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(Ans dem Stoffwechsellaboratorium der Koniglichen Universitatsklinik 
fur psychisch© und Nervenkrankheiten zu Gottingen. 

[Direktor: Geh.-Rat A . Cramer.]) 

Stoffwechseluntersuchungen an Kranken mit epileptischen 
und epileptiformen Krampfanfallen. 

Von 

Dr. med. W. TINTEMANN, 

Oberarzt der Provinzial-Heil- und Pflege-Anstalt. 

(Mit 2 Kurven im Text.) 

Seitdem Allers 1 ) in seiner referierenden Arbeit ,,Ueber die Tat- 
sachen und Probleme der Stoffwechselpathologie in ihrer Bedeutung 
fur die Psychiatrie auf Grand neuerer Arbeiten“ zusammengestellt 
hat, was an Tatsachen fur die Stoffwechselpathologie der Epilepsie 
bekannt ist, sind wenig weitere Arbeiten erschienen, die -neue Ge- 
sichtspunkte und neue Resultate bringen. Zu erwahnen sind 
eigentlich nur die Untersuchungen von Loewe 2 ) iiber das Verhaltnis 
von Gesamtphosphorsaure zu organischer Phosphorsaure im Ham 
nach epileptischen Anfallen und zwei Arbeiten von Bornsteiv?), 
deren eine zudem in der Verwertung ihrer Resultate einer Kritik 
zu manchen Bedenken AnlaB gibt. Wenn der Autor findet, daB an 
den Anfallstagen im Ham eine erhebliche Vermehrang der aus- 
geschiedenen Kalk- und Magnesiasalze statthat und derselben 
eine groBere Bedeutung beilegen zu sollen glaubt, so scheint hier 
nicht geniigend beriicksichtigt zu sein, daB gerade an diesen Tagen 
der Sauregrad des Urins stark — und zwar nicht allein, durch eine 
Erhohung der Phosphorsaureausscheidung — gesteigert ist, und 
daB je mehr saure Bestandteile im Korper entstehen, um so mehr 
Kalk auch in dem Urin iibertritt 4 ). Wenn im weiteren Bornstein 
in der Tabelle IV derselben Arbeit bei einer Milchdiat und einer 
taglichen N-Ausscheidung von 11,5—14,4 g Ammoniakmengen von 
1,93—3,3g als keine Vermehrung bezeichnet, so diirfte auch diese 


1 ) Allers, Joum. f. Psych, u. Neurol. Bd. XVI. 

2 ) Loewe, Ueber den Phosphorstoffwechsel bei Psychosen und Neu¬ 
rosen. Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. IV. 

a ) Bornstein. Einige Beobachtungen iiber den Stoffwechsel der 
Epileptiker. Arch. f. Psyoh. u. Nervenkrankh. Bd. 47. H. 1. 

Die Lecithinamie der Geisteskranken. Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. 
Psych. Bd. VI. H. 5. 

4 ) cf. von Noorden, Handb. d. Pathol, d. Stoffwechsels. 

Monatsschrilt f. Psychiatrie u. Kenrolosie. Bd. XXXII. Heft 1. 1 
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Umstanden bei unzersetzten Urinen eine sehr erhebliche Ammoniak- 
vermehrung und ist als pathologisch anzusprechen. Zu einer Kritik 
iiber die Stickstoffausscheidung reicht zudem die angefiihrte 
Tabelle bei ihrer Kxirze, und da sie fast nur Anfallstage und solehen 
folgende Tage enthalt, nicht aus. 

Allers fur die nachfolgenden Untersuchungen in Betracht 
kommende zusammenfassende SchluBsatze in der eingangs er- 
wahnten Arbeit lauten folgendermaBen: 

,,Es besteht eine Unfahigkeit des Organismus, sich in Stick- 
stoffgleichgewicht zu setzen, zu mindest in schweren Fallen. Diese 
Storung auBert sich in einer Stickstoffretention, die ein Maximum 
unmittelbar vor dem Anfall hat.. Durch diese Storung sowie hochst- 
wahrscheinlich durch eine Storung des exogenen Harnsaurestoff- 
wechsels ist das anfallsfreie Stadium charakterisiert. Diese Er- 
scheinungen waren demnach der Ausdruck der dauernden epilep- 
tischen Veranderung. Leider kann aber die Stickstoffretention 
nicht als eharakteristisch fur den Epileptiker angesehen werden, 
weil, wie nochspater auszufiihren seinwird, Rosenfeld 1 ) ganz ahnliche 
Verhaltnisse bei Katatonie gefunden hat, und, wie es scheint, auch 
bei der progressiven Paralyse derartige Storungen der Stickstoff- 
bilanz vorkommen. 

Nach dem Anfalle tritt eine vermehrte Ausfuhr von Stickstoff 
ein; es wird Hamsaure und Phosphorsaure in gesteigertem MaBe 
ausgeschieden, sowie Milchsaure und Ammoniak.“ 

Gegen einen Punkt der hier aufgestellten SchluBfolgerungen 
bedarf es wohl von vornherein eines Eimvandes, es ist das der Ver- 
gleich der postulierten Stickstoffretention beim Epileptiker mit 
der des Katatonikers, wenigstens soweit sich derselbe auf die Unter¬ 
suchungen von Rosenfeld stiitzt. Bei Rosenfelds Patienten ist die 
N-Retention ein durchaus normaler, physiologischer Vorgang, 
da es sich um im Inanitionszustande befindliche Individuen handelt, 
bei denen der Stickstoff zum Aufbau des verlorenen Zellmateriales 
zuriickgehalten w^ird (cf. von Noorden). 

Die Untersuchungen, auf denen die von Allers gezogenen 
SchluBsatze aufgebaut sind, umfaBten bisher ein verhaltnismaBig 
sehr kleines Material — es sind im wesentlichen die Untersuchungen 
von Rhode und mir 2 ) — und es ergab sich von selbst fur mich die Auf- 
gabe, an einer weiteren Anzahl von Epilepsiefallen die gleichen Ver- 


J ) Rosenfeld, Ueber den EinfluB psychischer Vorgange auf den Stoff- 
wechsel. Allg. Ztschr. f. Psych. Bd. I.XIII. H. 3. 

*) Tintemann. Harnsaure und epileptischer Anfall etc. Monatsschr. 
f. Psych, u. Neurol. Bd. XXIV. 

Rohde . Stoffwechseliintersuchungen an Epileptikem. Arch. f. klin. 
Med. Bd. 95. 

Tintemann , Zur Stoffwechselpathologie der Epilepsie. Munch, med. 
Woch. 1909. 
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mit epileptischen und epileptiformen Krampfanfallen. 

suche anzusteilen und zumVergleich auch epilepsieahnliche Krank- 
heitsbilder in den Kreis dieser Untersuchungen einzubeziehen. Die 
Arbeitsmethoden sind dieselben, wie sie in den friiheren Arbeiten 
angewandt wurden, fiir die Stickstoffbestimmung das Kjeldalsche 
Verfahren, fiir die Hamsaure die Methode nach Hopkins-Worner, 
das Ammoniak wurde nach Schlosing , die Phosphorsaure mit 
Uranacetat und Cochenilletinktur, die Gesamtaciditat durch 
Titration mit Phenolphtalein bestimmt. Auch die Diat war 
qualitativ die gleiche purinfreie wie bei den ersten Untersuchungen. 

Der Umstand, daB es sich bei den Untersuchten um Geistes- 
kranke, und zwar um anstaltspflegebediirftige Epileptiker — ein 
Untersuchungsmaterial, das nicht als ideal bezeichnet werden kann 
— handelte, brachte es von vornherein mit sich, daB eine Reihe be- 
gonnener Versuche vorzeitig wieder abgebrochen werden muBte, 
sie sind fiir die folgenden Ausfuhrungen nicht verwendet worden. 
Einen langeren Zeitraum durchgefiihrt werden konnten die Unter¬ 
suchungen an acht Patienten, von denen sechs echte Epileptiker 
sind, zwei anderen Krankheitsgruppen angehoren. 

Es folgen zunachst die Falle von echter Epilepsie, deren einzelne 
Untersuchungsresultate ich jedesmal im AnschluB an jede Ver- 
suchstabelle zunachst kurz zusammenfasse. 

Fall I. M. V., Schmied, 39 Jahre alt, aufgenommen 19. XI. 1901. 

Erblich angeblich nicht belastet, zwei gesunde Geschwister. Als Kind 
gesund, aber damals schon kurz in seinem Wesen, reizbar und haufige 
Ohnmachten. Wahrend der Militardienstzeit in StraBburg die ersten aus- 
gesprochenen Krampfanfall©, ohne daB ein auBeres Moment einwirkte. 
Die Anfalle traten zuerst selten auf, im Laufe der Zeit wurden sie haufiger. 
Seit Mai des Jahres (1901) verheiratet. In der letzten Zeit vor der Aufnahme 
haufige Krampfe in unregelmaBigen Zwischenraumen. Manchmal war es 
nur ein AnstoB vom Bilde des petit mal, dazwischen ausgebildete Krampf- 
anf&lle, an denen beide Korperseiten gleichmaBig beteiligt waren und fur 
die hinterher Amnesie bestand. Zur Zeit der Aufnahme bestand ein schwerer 
Verwirrungszustand. Die Pupillen waren maximal we it und starr auf Licht. 

In der Anstalt traten die Anfalle fast stets in ausgesprochenen Serien 
auf. An einer Reihe hintereinander gelegenen Tagen traten ein bis mehrere 
Krampfe ein, die an Schwere bis zu einfachen Ohnmachten oder petit-mal- 
Zustanden abnahmen, dann folgte meist ein mehrwochentliches freies Inter- 
vall. Vor und nach den Anf alien bestand eine ausgesprochene Reizbarkeit, 
wahrend dieser Zeit wurde und wird der Kranke oft gewalttatig. Es bestehen 
pramonitorische Symptom© ein bis zwei Tage vor der Anfallsserie in Gestalt 
von ziehenden Schmerzen in den Schlafen, verschiedentlich bestanden 
sohwere Verwirrungszustande. Seit einigen Jahren bestehen Sekundar- 
symptome in Gestalt von Nachlassen des Gedachtnisses, Verlangsamung 
der assoziativen Leistungen, Herabsetzung der Merkfahigkeit. 

Die korperliche Untersuchung bietet, abgesehen von einer Reihe in 
den Anf alien erworbener Narben, nichts Besonderes. Wahrend der Anfalle 
ist mehrfach vollkommene Pupillenstarre beobachtet. nach den ausge¬ 
sprochenen Anf alien terminaler Schlaf. 

Stoffwechselversuch vom 28. VII. bis 19. IX. 1910. Purinfreie Kost, 
2 Liter Milch. 345—350 g WeiBbrot, 300 g Kartoffelbrei, 35 g Butter, 1 Ei, 
500 g Himbeerlimonade. 

Stickstoffgehalt der Nahrung: durchschnittlich ca. 16.2 g. (Fiir den 
Stickstoffgehalt der Kartoffeln wurde ein Durchschnittswert genommen. 
Die Eier waren naturgemaB in GroBe und Gewicht nicht ganz vollkommen 
gleich.) 

1 * 
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Tintemann , Stoffwechseluntersuchungen an Kranken 


Tabelle L 


Datum 

Urin- 

menge 

ccm 1 ) 

Spez. 

Ge- 

wicht 

Ges.- 

Aci- 

ditat 

p 2 o 5 

Ge- 

samt- 

N 

Harn- 

saure 

Bemerkungen 

28-/29. VII. 

1580 

1019 

624 

4,23 

15,35 

0,36 


29. /30. VII. 

1620 

1018 

632 

4,13 

14,55 

0,39 


30. /31. VII, 

1650 

1020 

630 

4,06 

15,66 

0,39 


31./I. VIII. 

1580 

1020 

632 

4,33 

15,31 

0,37 

Ziehen in der rechten Schlafe. 

1./2. VIII. 

1690 

1020 

549 

3,92 

15,28 

0,37 


2-/3. VIII. 

1460 

1021 

620 

4,25 

15,33 

0,36 

Verandert, klagt Schmerzen. 

3 /4. VIII. 

1410 

1022 

664 

4,37 

15,48 

0,39 

Sehr reizbar. 

4 /5. VIII. 

1950 

1017 

506 

3,63 

14,53 

0,31 


5 /6. VIII. 

1790 

1022 

702 

3,57 

16,89 

1,02 

4 Anfalie. Im Urin freie Harn- 
saure, kein EiweiU. 

6./7. VIII. 

1340 

1023 

650 

3,75 

12,23 

0,57 

2 Anfalie. Gewicht: 138 Pfd. 

T./8. VIII. 

1140 

1025 

633 

3,95 

13,51 

0,58 

3 Anfalie. 

8./9. VIII. 

1350 

1023 

709 

4,64 

17,29 

0,56 

1 Anfall. 

9./10. VIII. 

1230 

1025 

658 

4,54 

17,34 

0,47 


10. /U. VIII. 

990 

1026 

579 

3,56 

15,37 

0,36 


11./12. VIII. 

1680 

1022 

622 

3,97 

17,82 

0,50 

2 Anfalie. 

12./13. VIII. 

1090 

1026 

638 

3,80 

14,72 

0,43 


13./14. VIII. 

1390 

1023 

660 

3,99 

15,85 

0,42 


14./15. VIII. 

1740 

1020 

609 

3,86 

15,59 

0,43 


15./16. VIII. 

1600 

1019 

544 

3,61 

14,60 

0,39 

! 

16./17. VIII. 

1780 

1019 

543 

3,59 

14,49 

0,36 

i 

17./18. VIII. 

1650 

1019 

528 

3,37 

13,85 

0,34 


18-/19. VIII. 

1700 

1019 

519 

3,74 

14,46 

0,35 


19./20. VIII. 

1930 

1017 

530 

3,90 

14,84 

0,36 


20./21. VIII. 

1570 

1019 

568 

3,92 

14,98 

0,34 


21./22. VIII. 

1550 

1022 

550 

4,03 

15,06 

0,37 


22-/23. VIII. 

1680 

1019 

521 

3,70 

14,25 

0,35 


23. /24. VIII. 

1620 

1020 

542 

3,73 

14,78 

0,37 


24./25. VIII. 

1760 

1018 

554 

3,87 

14,38 

0,36 


25./26. VIII. 

1750 

1019 

540 

3,76 

14,45 

0,37 


26. /27. VIII. 

1830 

1018 

558 

4,06 

15,11 

0,37 


27. /28. VIII. 

1260 

1023 

573 

3,99 

14,79 

0,36 


28. /29. VIII. 

1800 

1020 

540 

4,36 

15,77 

0,35 


29./30. VIII. 

1620 

1019 

505 

3,64 

14,33 

0,36 

Sehr reizbar, priigelt sich. 

30./31. VIII. 

1870 

1018 

570 

4,04 

15,80 

0,35 

31./I. IX. 

1730 

1019 

553 

3,70 

14,38 

0,36 


1./2. IX. 

1730 

1020 

579 

3,98 

15,41 

0,38 


2. '3. IX. 

2020 

1019 

558 

4.10 

16,22 

0,37 


3. >4. IX. 

1870 

1019 

543 ! 

3,83 

! 1 
1 

15,73 

0,37 

Ziehende Schmerzen in der 
rechten Schlafe. 

4./5. IX. 

- | 

— 1 

— 

i - ! 

— 

— 



J ) Urinabgrenzung bei alien Versuchen mittags 12Uhr bis mittags 12Uhr. 
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Datum 

Urin- 

menge 

ccm 

Spez. 

Ge- 

wicht 

Ges.- 

Aci- 

ditat 

p 2 o 5 

Ge- 

samt- 

N 

! 

Harn¬ 

saure 

1 Bemerkungen 

i 

5./6. 

IX. 

1640 

1022 

509 

1 

4,02 

I 

15,84 ! 

0,40 

Klagt iiber starke Kopf- 
schmerzen. 

6-/7. 

IX. 

1940 

1019 

592 

3,88 

15,69 

0,44 

Sehr reizbar, schimpft. 

7./8. 

IX. 

1660 

1021 

665 

4,35 

15,57 

0,53 

8./9. 

IX. 

1600 

1021 

600 

4,00 

14,68 

0,43 

Verandert, unruhig. 

9./10. 

IX. 

1820 

1020 

590 

3,93 

16,05 

0,36 

4 Anfalle, freie Harnsaure. 

10./11. 

IX. 

1640 

1022 

659 

3,62 

16,73 

0,87 

1 Anfall, freie Harnsaure. 

11./12. 

IX. 

1320 

1029 

792 

4,73 

16,86 

0,80 

1 Anfall. 

12./13. 

IX. 

1580 

1021 

656 

4,03 

16,81 

0,51 

2 Anfalle. 

13. /14. 

IX. 

1430 

; 1023 

686 

3,65 

17,27 

0,50 


14./15. 

IX. 

770 

1031 

624 

3,09 

14,39 

0,35 

1 Anfall (ohnmachtsartig). 

15. /16. 

IX. 

1360 

i 1023 

592 

3,93 

15,47 

0,44 

16./17. 

IX. 

1440 

1 1025 

634 

3,94 

16,05 

0,43 


17./18. 

IX. 

1550 

| 1023 

l 

751 

4,23 

18,10 

0,48 

1 Anfall, petit mal. Gewicht: 
138% Pfd. 

18./19. 

IX. 

1410 

! 1020 

501 

2,96 

13,74 

0,39 



Die Stickstoffbilanz des vorstehenden Versuches ergibt sich aus der 
folgenden Berechnung: 

Gesamteinnahme an N: ca. 840,4 g. 

Ausgabe im Urin: 799,13 g N. 

Ausgabe im Kot: 57,76 g N (1302 g Kot, getrocknet). 

Gesamtausgabe an Stickstoff: 866,89 g N. 

Stickstoffbilanz: ca. — 16,5 g N. 

Es wird nach den anamnestischen Angaben kaum einem Wider- 
spruch begegnen, wenn ich den vorliegenden Fall als eine genuine 
Epilepsie, unserer derzeitigen Nomenklatur nach, bezeichnet habe, 
und zwar ist es eine bereits lange Jahre bestehende Erkrankung 
mit bereits deutlichen Sekundarsymptomen, die sich wegen der 
Art des Auftretens ihrer Anfalle fiir einen Stoffwechselversuch be- 
sonders gut eignete. 

Wenn nun bei der genuinen Epilepsie, ein Punkt, auf den ich 
spater bei der allgemeinen Zusammenfassung noch naher eingehen 
muB, als Zeichen der dauernden epileptischen Veranderung eine 
Stickstoff retention besteht, so ware zu erwarten gewesen, daB sie 
hier nachzuweisen gewesen war. Und doch finden wir davon nichts. 
Der Kranke befindet sich im ungefahren Stoffwechselgleichgewicht 
beziighch seiner N-Ausscheidung, wie ein Studium der Versuchs- 
tabelle ergibt. Es findet sich auf ihr allerdings nach den 
Anfallen ein Zeitraum, in dem die N-Bilanz positiv ist, doch wird 
derselbe ohne weiteres einwandfrei erklart durch die starkere 
N-Ausfuhr wahrend der Anfallszeit, sie ist nichts als eine Rekon- 
valeszenzerscheinung. Auch die Tatsache, daB der ganze Versuch 
mit einer negativen Bilanz abschneidet, ergibt sich zwanglos aus 
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dem Umstande, daB das Abbrechen unmittelbar nach der zweiten 
Anfallsserie erfolgte; die folgende Retentionsperiode wiirde den 
Stickstoffverlust ausgeglichen haben. 

Bei dem Kranken ist also wahrend der Versuchsperiode keine 
(pathologische) Stickstoffretention vorhanden. Dagegen findet sich 
bei ihm die schon oft von vielen Autoren betonte erhohte N-Aus- 
fuhr wahrend der Anfallsperiode, die sich aber in geringen Grenzen 
halt. 

In beiden Anfallsperioden, anf deren weitgehende Aehnlichkeit 
in Bezug auf die Ausscheidungsverhaltnisse ich aufmerksam mache 
(cf. Kurvel), findet sich im weiteren statt der meistens angegebenen 
Polyurie eine ausgesprochene Verminderung der Urinmenge, ohne 
daB die Fliissigkeitsaufnahme irgendeine Aenderung erfahren hatte. 

Die Ausscheidungskurve der Phosphor saure, die wahrend 
der anfallsfreien Zeit bei der genau gleichen Nahrungszusammen- 
setzung eine der N-Kurve im ganzen gleich verlaufende Linie 
bietet, zeigt znr Zeit der Krampfe gleichfalls eine Stdrung. Sie 
trennt sich zunachst von der N-Lmie, die Ausscheidung sinkt, 
um darauf hoch anzusteigen. Diesem Anstieg der Phosphor- 
saureausscheidung, der bereits lange bekannt und von Rohde 1 ) 
zum Versuch einer Erklarung der Aenderung in der Harnsaure- 
ausscheidung herangezogen ist, geht also vorher oder folgt noch 
eine geringere Ausscheidung von P 2 0 5 . Retention und Mehr- 
ausscheidung folgen immittelbar aufeinander. 

Die Harnsaurekurve, die wahrend des freien Intervalles in 
einer ziemlich ebenen Linie verlauft, steigt am ersten Anf allstage 
rapid in die Hohe, halt sich aber nicht wahrend der ganzen Krampf- 
periode auf derselben, sondern fallt bis zu einem gewissen Punkte, 
um an den folgenden Anfallstagen — auch an einem Tage, wo 
drei Anfalle nochmals eintraten — nur noch kleine Ausschlage 
zu geben und nach dem letzten Anfall auf die urspriingliche Aus- 
scheidungshohe definitiv zuriickzugehen. Dies© Eh*scheinung, auf 
die Rohde bereits aufmerksam gemacht hat, erklart sich vielleicht 
durch die in der Anamnese bereits hervorgehobene verschiedene 
Schwere der Anfalle. 

Die Kurve der Gesamtaciditat zeigt bereits vor dem Be- 
ginn der Anfalle einen Gipfel, der dem Steigen der P 2 0 5 -Linie, 
in der zweiten Periode auch einer gleichzeitigen Steigerung der 
Hamsaureausfuhr 2 ) entspricht, um dann mit dem Einsetzen der 
Anfalle eine ausgesprochene Steigerung zu erfahren, die erst nach 
dem volligen Aufhoren der Krampfe definitiv zuriickgeht. 

Kurz wiirden sich die Unter&uchungsre&ultate dahin zusammen- 
fassen lassen: Genuine Epilepsie ohne Stickstoffrentention wahrend 
des anfallsfreien Intervalles, mit erhohter N-Ausscheidung wahrend 
der Anfallsperiode, Storung der Phosphorsaureausscheidung, Ver- 

>) Rohde , 1. c. 

*) cf. auch Rohde , 1. c. S. 201. 

3 ) Es besteht immerhin die Moglichkeit, daB hier ein nachtlicher 
petit-mal-artiger Anfall der Beobachtung entgangen ist. 
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8 Tintemann, Stoffwechseluntersuchungen an Kranken 

minderung der Urinmenge, Erhohung der Harnsaureausscheidung 
und Gesamtaciditat wahrend der Anfaile. 

Fall II. C. N.. Hiittenarbeiter, 39 Jahre alt. Aufgenommen am 
20. XI. 1906. 

Wieder aufgenommen am 20. II. 1908. 

Vater an Lungenschwindsucht gestorben. Hat seit seiner Jugend 
,,Ohnmachten‘\ hat aber beim Militar gedient und Uebungen gemacht. 
Seit dem 25. Jahre ausgesprochene Rrampfanfaile, die anfangs selten ein- 
traten, sich in den letzten Jahren hauften. Seit August 1906 of ter leieht 
verwirrt, seit gestem stark erregt. 

Wird, an den Handen mit einer eisernen Kette gefesselt, in die Anstalt 
gebracht in einem schweren Verwirrungszustande, der langsam im Verlauf 
von mehreren Tagen abklingt. In der Anstalt anfangs seltenere, seit der 
zweiten Aufnahme haufige Anfaile, oft mehrere an einem Tage, bald in der 
Form ausgesprochener Krampfe mit nachfolgendem Schlaf und Amnesie, 
bald in Form von einfachem Zusammenstiirzen. Daneben in den letzten 
Jahren haufige schwere Verwirrungszustande, wahrend denen die Anfaile 
meist vollig fehlen. Einer von ihnen, der am 14.1. 1910 begann und anfangs 
einen nieht besonders abnormen Verlauf nahm, anderte am 21. I. seiri Bild 
in auffallender Weise, indem aus dem Erregungszustand ein ausgesprochenes 
Koma mit tiefer Atmung wurde. das bis zum 26. I. andauerte. Wahrend des 
komatosen Zustandes waren. trotzdem mindestens geniigende Nahrungs- 
aufnahme moglich war, im Ur in starke Aceton- und Acetessigsaurereaktion 
vorhanden, ein auffcalender Acetongeruch machte sich sofort- beim Betreten 
des Zimmers, in dem der Kranke lag, bemerkbar. Der Arm drehte stark 
links. Die Therapie wurde wie beim Coma diabeticum gehandhabt. 

Die korperliche Untersuchung ergibt zurzeit eine Reihe alter Narben, 
hintere Synechien auf dem rechten Auge und leieht Atrophie der Interossei 
der rechten Hand ohne weiteren neurologischen Befund. 

Psychisch ausgesprochene sekundare epileptische Demenz, Herab- 
setzung der Merkfahigkeit, Gedachtnisdefekte, verlangsamte Auffassung 
und assoziative Leistung. Typische, epileptische Anfaile mit terminalen 
Schlaf und Amnesie. 

Patient vertrug die Milchdiat schlecht, die begonnenen Versuche 
mutiten zweimal wegen eintretender Verwirrungszustande abgebrochen 
werden. 

Von ihnen fiihre ich zunachst einen fiinftagigen Versuch an, der mir 
wichtig erscheint: 

Die Nahrung war qualitativ zusammengesetzt wie bei Fall I, nur in 
etwas anderen Mengenverhaltnissen. Stickstoffgehalt: durchschnittlich 
ca. 15,3 g. 

Kalorienwert: ca. 2330 Kalorien. 

Wir haben also in diesem Versuch mit dem Einsetzen der 
Anfaile: progredient abnehmende Urinmenge, abnehmender Phos- 
phorsaure- und Stickstoffgehalt des Urins, zunehmende Gesamt¬ 
aciditat und stark erhohte Harnsaureausscheidung, also kein 
Parallelismus zwischen P 2 0 5 und Harnsaureausscheidung ; mit 
dem Einsetzen der Verwirrung plotzlich hoch ansteigende Urin¬ 
menge, zunehmende Sticksstoff nnd Phosphorsaureausscheidung. 

Auch der zweite an demselben Kranken vorgenommene 
Stoffwechselversuch wurde durch mehrmals einsetzende leichtere 
Verwirrungszustande beeintrachtigt, welche an zwei Tagen die 
Nahrungsaufnahme storten und an vier aufeinanderfolgenden 
Tagen eine abendliche Arzneigabe von je 0,005 Duboisin erforderten. 

Der Kranke nahm wahrend der dreiwochigen Versuchsdauer 
zwei Pfund an Korpergewicht ab. 
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Versuchstabelle (Tabelle II). 

Auf Diat gesetzt 3 Tage vor Beginn des Versuches: 



Urin- 

Spez. 

Ges.- 


Ge- 

TT | 


Datum 

menge 

Ge- 

Aci- 

PA 

samt- | 

Ilarn- j 

Bemerkungen 


ccm 

wicht 

ditat i 


N I 

bailie 1 


17./18. HI. 

i 

, 2100 

1016 

273 

2,60 

13,15 

0,48 


18./19. III. 

1920 

1017 

317 

2,19 

12,45 

0,86 

1 Anfall, freie Urate. 

19. /20. III. 

1510 

1019 

430 

2,26 

12,17 

1,13 

2 Anfaile, Urate. 

20 /21. III. 

960 

1025 

398 

1,96 

10,56 

0,92 

5 Anfaile, freie Harnsaure. 

21/22. III. 

2230 

1016 

680 

3,70 

14,70 

0,89 

1 Anfall, freie Harnsaure. 


Wird zunehmend verwirrfc, 


bekommt nachts 2 g Chlo¬ 
ral. Etwas Albumen im 
Urin. 

22-/23. III. abgebrochen wegen eines schweren Ver- 

wirrungszustandes. 

Der Stickstoffgehalt der Nahrung, der sich nur in durch eine geringe 
quantitative Reduction von den friiheren Versuchen unterschied. betrug 
durchschnittlich ca. 14,7 g. 

Kalorienwert der Nahrung ca. 2150 Kalorien. 

Der vorstehende Versuck, der an einer schweren Form von 
Epilepsie vorgenommen wurde, zeigt eine Reihe von Storungen, 
einmal durch die notwendigen Arzneigaben, dann durch die Be- 
eintrachtigung der Nahrungsaufnahme, ich will daher auf die 
Stickstoffzahlen keinen besonderen Wert legen, eine Retention 
ist auch hier nicht vorhanden: es sind ca. 286,6 g N eingenommen 
und 282,65 g ausgegeben 1 ), wovon260,25 auf aenUrin und 22,4 auf 
den Kot (Trockengewicht des Kotes 552,3 g, in der Gesamtheit 
verarbeitet) entfallen. 

Dieselben Faktoren, welche die -Beurteilung der N-Kurve 
beeintrachtigen, machen naturgemaB eine Beurteilung des Ver- 
haltens der Urinmenge wahrend der Anfallsperiode unmoglich, hin- 
weisen mochte ich hier nur auf die steilen Kurven und die steigende 
Gesamturinmenge in der ersten Zeit des Versuches bis zum Ein- 
setzen des Verwirrungszustandes trotz genau geregelter Hohe der 
Fliissigkeitsaufnahme zugleich mit einem Sinken der Phosphor- 
saureausscheidung, deren Kurve leider fur die spateren Tage 
durch die UnregeimaBigkeit der Nahrungsaufnahme modifiziert ist. 

Die Harnsaure zeigt auch hier wieder eine ausgesprochene 
Vermehrung, die bereits vor dem ersten Anfall, ein Vorkommen, 
auf das ich bereits friiher hingewiesen habe, beginnt und auch hier 
in ihrem Verlauf die Eigentumlichkeit zeigt, daB sie in den ersten 
Tagen der ganzen Anfallsperiode die hochsten Werte erreicht. 

l ) Die letztere Zahl erhoht sich etwas, da an einem Tag ein Urinverlust 
zu verzeichnen war. 
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Versuchstabelle (Tabelle III). 


Datum 

Urin- 

menge 

ccm 

Spez. 

Ge- 

wicht 

Ges.- 

Aci- 

ditat 

P*0 5 

Aramo- 

niak 

Ge- 

sarat- 

N 

(H H,) N 

pCt. 

Harn- 

saure 

Bemerkungen 

24./25. X. 

2710 

1013 

130 

1 

2,19 

0,52 

12,86 

3,3 

0,42 


25-/26. X. 

1980 

1014 

180 

2,38 

0,44 

11,98 

3,0 

0,33 

73,6 kg. 

26-/27. X. 

2050 

1013 

197 

2,50 

0,53 

12,60 

3,5 

0,41 

27-/28. X. 

1900 

1014 

243 

2,43 

0,58 

12,48 

3,8 

0,39 


28-/29. X. 

2310 

1015 

222 

2,59 

0,60 

13.93 

3,5 

0,45 


29. /30. X. 

2020 

1015 

304 

2,64 

0,66 

14,12 

3,8 

0,41 


30. /I. XI. 

2670 

1012 

192 

2,14 

0,49 

12,45 

3,2 

0,34 


1./2. XI. 

1840 

1018 

258 

2,43 

0,56 

13,10 

3,5 

0,37 


2-/3. XI. 

2810 

1014 

202 

1 

1,98 

0,61 

15,39 

3,3 

0,50 

Verwirrt, motorisch 
unruhig. 

3./4. XI. 

1950 

1016 

226 

1,60 

0,53 

12,87 

3,4 

— 

Abends Duboisin. 

4./5. XI. 

1750 

1013 

196 

1,26 

0,53 

11,25 

3,9 

0,35 

Abends Duboisin. 

5./6. XI. 

990 

1023 

313 

2,23 

0,58 

j 

12,23 

3,9 

0,43 

Starker verwirrt, l / 2 1 
Milch, 100 g Brot- 
chen weniger, abends 
Duboisin. N-Ein- 
nahme = 11,2 g. 

6./7. XI. 

910 

1025 

225 

1,91 

0,55 

14,00 

3,2 

i 

1 

I 

0,62 

Abends Duboisin. An 
Fliissigkeit wird alles 
genommen, feste 

Nahrung zum Teil 
verweigert. N-Ein- 
nahme = 10,9 g. 

7./8. XI. 

1220 

1016 

351 

1,98 

l 

0,71 

12,69 

4,6 

0,65 

1 Anfall, ca. 600 g 
Urinverlust 1 ). 

8-/9. XI. 

1260 

1018 

431 

2,44 

0,87 

11,89 

6,0 

: 0,91 

i 

3 Anfalle, im Urin ge- 
ringeEiweiUtriibung. 

9./10. XI. 

1970 

1014 

567 

3,42 

1,08 

13,22 

6,7 

j 0,88 

1 Anfall, freie Harn- 
saure. 

10./11. XI. 

1630 

1016 

274 

2,18 

0,65 

11,55 

4,7 

: 0,48 

2 Anfalle. 

11./12. XI. 

2170 

1015 

427 

2,82 

1,01 

15,18 

5,5 

0,74 

1 Anfall. 

12./13. XI. 

1990 

1015 

278 

' 2,43 

0,64 

12,85 

4,1 

0,55 


13./14. XI. 

1560 

1016 

331 

i 2,71 

i 0,73 

13,71 

4,2 

: 0,57 

1 Anfall, 72,5 kg. 


Das Verhalten der Gesamtaciditat entspricht ebenso wie das 
(N H ) N 

Verhalten des Faktors -^ T —— den bereits durch friihere Unter- 

N 

suchungen bekannten Verhaltnissen. 

Eine Zusammenfassung der V ersuchsresultate wiirde ergeben: 
Genuine Epilepsie. (Keine Stickstoffretention.) Steigerung der 

M Anfall direkt beim Urinlassen, dabei Urin verschiittet. 
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Urinmenge auBerhalb der Anfallsperiode mit Abnahme der 
Phosphorsaureauescheidung vor Beginn eines Verwirrungszu- 
standes. Erhohung der Hamsaureausscheidung wahrend der An- 
fallszeit, bereits vor dem ersten Anfall beginnend. Erhohung der 

(N H ) N 

Gesamtaciditat und Steigerung des Faktors —— 
schluB an die Anfalle. 


im An- 


Fall III. U. W., Haussohn, 22 Jahre alt. Aufgenommen am 20. IV. 

1910. 

Erblich nicht belastet, drei gesunde altere Geschwister. Die erste 
Jugend ist ohne Besonderhe iten verlaufen, keine Zahnkrampfe. 1st im 
siebenten Jahr zur Schule gekommen. Zu dieser Zeit will die Mutter bereits 
, .Anfalle “ bei ihm bemerkt haben, die aber nur darin bestanden, daB der 
Junge ,,so eigentiimlich aussah und die Mutter so sonderbar ansah“. Im 
dreizehnten Jahre wurden die Erscheinungen heftiger imd arte ten zu richtigen 
Krampfen aus. Er hat zunachst einmal in der Konfirmandenstunde und ein- 
mal in der Schule einen Anfall gehabt. Seit einiger Zeit bekommt er durch- 
schnittlich alle vierzehn Tage einen solchen. Vor einigen Tagen entfemte 
er sich plotzlich von Hause und kam nicht wieder. Als ihn der Vater zuruck- 
holte, schlug er auf ihn ein, bekam dann Anfalle und .,tobte“ drei Tage, 


Versuchstabelle (Tabelle IV.) 


Datum 

Urin¬ 

menge 

ccm 

Spez. 

Ge- 

wicht 

Ges.- 

Aci- 

ditat 

p 2 o 5 

Ge- 

samt- 

N 

Harn- 

saure 

Bemerkungen 

2./3. 

X. 

890 

1026 

498 

3,26 

12,55 

0,35 

Gewicht: 118 Pfd. 

3-/4. 

X. 

1090 

1025 

502 

3,31 

14,07 

0,38 


4. lb. 

X. 

1190 

1024 

500 

3,40 

12,40 

0,38 


5-/6. 

X. 

1360 

1022 

490 

3,40 

12,64 

0,34 


6-/7. 

X. 

1370 

1022 

500 

3,57 

13,00 

0,36 


7./8. 

X. 

1300 

1023 

481 

3,41 

13,51 

0,51 

Leichter Anfall. 

8./9. 

X. 

1350 

1024 

553 

3,97 

13,34 

0,54 


9./10. 

X. 

1300 

1 1021 

533 

3,56 

1 13,69 

0,42 


10./U. 

X. 

1680 

1019 

437 

3,32 

14,25 

0,42 


11./12. 

X. 

1150 

1024 

518 

3,34 

13,25 

0,39 


12./13. 

X. 

960 

1026 

494 

3,04 

14,02 

0,40 


13./14. 

X. 

1150 

1025 

485 

3,47 

15,34 

0,36 


14. /lb. 

X. 

1310 

1023 

465 

3,40 

14,58 

0,35 


15. /16. 

X. 

1490 

1022 

477 

3,42 

; 14,64 

0,35 


16. /17. 

X. 

1240 

1024 

502 

3,50 

| 14,42 

0,37 


17./18. 

X. 

1350 

1022 

496 

3,29 

; 13,76 

0,33 


18./19. 

X. 

1370 

, 1019 

473 

3,21 

1 12,44 

0,33 


19./20. 

X. 

1320 

1022 

475 

3,30 

13,64 

— 


20.J21. 

X. 

1400 

| 1022 

497 

I 3,41 

| 13,28 

1 — 

Gewicht: 119 Pfd. 


Die Stickstoffbilanz des vorstehenden Versuches ergibt sich aus der 
folgenden Rechnung: Gesamteinnahme an N: ca. 283 g. 

Ausgabe im Urin: 258.8 g 

,, im Kot: 20,9 ,, 

Gesamt-Ausgabe: 279.7,, 

Stickstoffbilanz: ca. + 3,4 ,, 
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12 Tintemann, Stoffwechseluntersuchungen an Kranken 

so dafi drei Mann bestandig bei ihm Wache halten muBten. Dann wurde 
©r verwirrt in seinen Reden, sang den ganzen Tag. 

Wird wegen des Erregungszustandes aufgenommen. 

Die koqierliche Untersuchung ergab keine Herdsymptome und keine 
weiteren Organerkrankungen auBer einer leichten Dilatation am Herzen. 
Psychisch verlangsamter Gedankenablauf. leichte Erregbarkeit, namentlich 
vor den Anfalien. Geistiger Besitzstand gering. Zeitweise in der Anstalt 
Zustande leichterer Verwirrung mit Neigung zu Tatlichkeiten. Die Anfalle, 
die in grofieren oder kleineren Zwischenraumen isoliert oder gehauft auf- 
traten, waren teils ausgebildete epileptische Krampfanfalle mit terminalem 
Schlaf, teils leichtere Zustande von einfachem Zusammenstiirzen. 

Von diesem Kranken verfiige ich iiber zwei Versuchsperioden, deren 
eine einen isolierten, deren zweite eine Reihe zusammenfallender Anfalle 
aufweist. Die Nahrung war qualitativ und in der Fliissigkeitsmenge dieselbe 
wie in den vorhergehenden Versuchen. 

Der Stickstoffgehalt der Nahrung betrug durclischnittlich ca. 14,9 g. 

Kalorienwert der Nahrung: ca. 2210 Kalorien. 


Versuchstabelle (Tabelle V.) 


Datum ! 

1 

Urin- 

menge 

ccm 

Spez. 

Ge- 

wicht 

Ges.- 

Aci- 

ditat 

p 2 o 5 

Ge- 

samfc- 

N 

Harn- 
saure j 

Bemerkungen 

24. /25. 

XI. 

1630 

1019 

473 

3,52 

12,68 

0,36 

Gewicht: 120% Pfd. 

25./26. 

XI. 

1370 

1022 

459 

3,27 

13,08 1 

0,34 

26./27. 

XI. 

1480 

1020 

477 

3,35 

11,90 ! 

0,43 

1 Aiifall. 

27./28. 

XI. 

1490 

1022 

596 

4,35 

14,06 ; 

0,56 


28./29. 

XI. 

1340 

1021 

536 

3,51 

12,65 

0,70 

2 Anfalle, danach leicht be- 
nommen. 

29./30. 

XI. 

660 

1038 

560 

3,59 ; 

1 

| 

10,05 ; 

0,63 1 

Verwirrt, nimmt 2 WeiBbrote 
und einen Liter Milch nicht. 

! Im Urin etwas EiweiB. 

30./I. 

XII. 

1010 

1027 

515 

3,19 j 

12,56 j 

0,41 

Am Morgen noch leicht ver¬ 
wirrt. 

1./2. 

XII. 

1160 

1028 

487 

3,18 

13,65 

0,56 

Am Tage mehrfach Absenzen. 
1 Anfall. 

2. IS. 

XII. 

920 

1030 

465 

3,11 

13,64 

0,53 

Leicht verwirrt. 

3/4. 

XII. 

990 

1026 

470 

2,89 

12,73 

0,37 


4./5. 

XII. 

1160 

1026 

482 

3,32 

13,81 

0,40 


5./6. 

XII. 

1210 

1026 

502 

3.53 

13,93 

0,34 

i 

6./7. 

XII. 

1410 

1021 

458 

3,17 

13,39 

t 0,35 

f. 

7./8. 

XII. 

1250 

1024 

463 

3,45 

13,83 

0,37 

Etwas unruhig. 

8./9. 

XII. 

1280 

1024 

384 

3,48 

13.05 

0,36 

9./10. 

XII. 

1200 

1025 

672 

3.62 

14.25 

i 0,38 

i 

10. 111. 

XII. 

1280 

1023 

486 

3,56 

14,04 

0,37 


11./12. 

XII. 

1110 

1026 

405 

3,15 

12,87 

0,35 


12./13. 

XII. 

1070 

1024 

498 

3,06 

11,43 

0,32 

l 

13. /14. 

XII. 

1250 

1023 

494 

3,47 

12,87 

0.36 

i 

14./15. 

XII. 

1060 

1027 

462 

3,18 

12.89 

0,37 

! 

15. /16. 

XII. 

1000 

1027 

535 

3,36 

■ 11.95 

0.35 


16./17. 

XII. 

1360 

1022 

517 

3.53 

13.52 

0.37 

Gewicht: 121,3 Pfd. 

18./19. 

XII. 

! 1480 

1020 

496 

3,43 

13,34 

— 

i 

19. /20. 

XII. 

1450 

1021 

515 

3.51 

13.56 

— 

i 
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mit epileptischen und epileptiformen Krampfanfalien. 13 

Die Stickstoffbilanz des zweiten Versuches: 

Gesamteinnahme: ca. 366,5 g. 

Gesamtausgabe: 351,5 g (Urin: 325,72, Kot: 25,8 g). 

Bilanz: ca. + 15 g. 

In diesem Falle haben wir in beiden Versuchen eine positive 
Stickstoffbilanz zu verzeichnen bei einer Kost, deren Kalorienwert 
bei dem Korpergewicht des Patienten ein wenig zu hoch gegriffen 
ist, wie aus der geringen Gewichtszunahme hervorgeht. Der 
Kranke, der allerdings erst an der Grenze der Beendigung des 
Korperwachstums steht, setzt sich also bei der nicht ubermaBig 
eiweiBreichen Kost (durchschnittlich 94,5 g EiweiB taglich), jeden- 
falls sicher beim zweiten Versuch, nicht mehr in das Stickstoff- 
gleichgewicht, sondern retiniert etwas Stickstoff. Auch wenn ohne 
weiteres zugegeben werden soil, daB es sich bei den Zahlen fur 
den eingenommenen Stickstoff bei der Art der Berechnung des 
N um nicht vollig genaue Werte handelt und daB daher dem 
ersten Versuch eine weitergehende Bedeutung nicht zugemessen 
werden kann, so sind im zweiten Versuch die Ausschlage doch zu 
groB, um sie aus dieser zu erklaren. 

Eine bestimmte Beziehung von N-Ausscheidung zu den An- 
fallen ist in diesem Falle bei beiden Versuchen nicht nachzuweisen. 

Dagegen bestehen auch hier Storungen der Hamsaureaus- 
scheidung zur Zeit der Krampfe, und zwar wieder eine Erhohung, 
die bei dem isolierten, leichten Anfall der ersten Versuchsperiode 
geringer, bei den gehauften Anfallen der zweiten Periode ausge- 
sprochener ist. Die gleiche Veranderung besteht in der Aus- 
scheidung der Phosphorsaure, leider ist im zweiten Versuch deren 
genauere Kurve verwischt durch die Storung in der Nahrungs- 
aufnahme. 

Zusammenfassung der Ergebnisse: Genuine Epilepsie, geringe 
Stickstoffretention bei einem etwas uber eine Erhaltungskost 
hinausgehenden Kalorienwert der Nahrung. Erhohung der Harn- 
saure und Phosphorsaureausscheidung im Zusammenhang mit 
den Krampfanfallen. Zu der gleichen Zeit Erhohung der Gesamt- 
aciditat des Urins. 

Fall IV. H. H., 46 Jahre alt. Von Beruf Schneider. Aufgenommen 
am 31. I. 1911. 

Ueber Belastung nichts bekannt. In der Jugend Skrophulose mit 
starker Drusensohwellung am Hals. 

Eine Reihe Kinder sind jung an Krampfen gestorben. Ueber den ersten 
Beginn der Anfalle ist nichts Sicheres bekannt. Sicher bestehen dieselben 
seit 11 Jahren, wo in der Nacht, nachdem bereits ab und an leichtere Zustande 
bereits friiher vorhanden gewesen sein sollen, ein ausgesprochener Krampf¬ 
anf all eintrat. Anfangs wiederholten sich dann die Krampfe in groBen 
Zwischenraumen (einmal jahrlich), und zwar nur nachts. Dann traten sie 
von Jahr zu Jahr haufiger auf, zuletzt wochentlich mehrere Male. Seit einem 
Vierteljahr hat sich die Sprache verandert, Patient stottert, als ob er die 
Worte nicht mehr finden kann. Auch sonst ist er psychisch verandert, ist 
gleichgiiltiger gegen seine Familie, vergefilich, bald stumpf, bald heiter. In 
der letzten Zeit treten auch Erregungszustande ein. 

Die korperliche Untersuchung ergibt den folgenden Befund: 

Am linken Unterkiefer und in der rechten Inguinalbeuge Narben von 
Driisenexstirpationen. Ankylose im linken Ellenbogengelenk inf olge Operation 
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in der Jugend wegen einer Gelenkentziindung. Pupillen und Reflex© voli- 
kommen ohne pathologische Aenderungen. Amnestische Sprachstorung. 
Erschwerte Auffassung frischer Eindriicke, verlangsamte assoziative 
Tatigkeit, herabgesetzte Merkfahigkeit. Wassermannsche Reaktion negativ. 
Inner© Organ© ohne Befund. Urin frei von Eiweifl. 


Versuchstabelle (Tabelle VI). 


Datum 

Urin- 

inenge 

ccm 

Spez. 

Ge- 

wicht 

Ges.- 

Aci- 

ditat 

PA 

Ge- 

samt- 

N 

Harn- 

saure 

Bemerkungen 

31. III./l. IV. 

1610 

1017 

290 

2,15 

11,12 

0,38 

1 Anfall, taglich 2 g Bromkali. 

1./2. IV. 

1620 

1018 

318 

2,46 

11,91 

0,35 

2./3. IV. 

1230 

1021 

384 

2,63 

12,63 

0,36 

1 Anfall. 

3./4. IV. 

1840 

1018 

361 

2,83 

13,02 

0,38 

1 „ 

4./5. IV. 

1830 

1017 

351 

2,89 

12,99 

0,37 

3 Anfalle. 

B./6. IV. 

1940 

1017 

380 

2,95 

12,75 

0,38 

1 Anfall, taglich 4 g Bromkali. 

6./7. IV. 

1560 

1018 

418 

2,71 

11,74 

0,45 

i „ 

7./8. IV. 

1430 

1019 

412 

2,80 

10,98 

0,45 

i „ 

8./9. IV. 

2150 

1017 

404 

3,27 

15,15 

0,51 

2 Anfalle, taglich 2 g Brom¬ 
kali. Gewicht: 126 Pfd. 

9./10. IV. 

1760 

1018 

352 

2,50 

11,02 

0,34 


10./11. IV. 

2310 

1015 

342 

2,73 

15,43 

0,48 

1 Anfall. 

11./12. IV. 

2000 

1015 

368 

2,80 

14,04 

0,44 

i „ 

12./13. IV. 

2020 

1015 

299 

2,54 

12,15 

0,37 

Durchfalle. 

13./14. IV. 

1220 

1021 

390 

2,37 

10,35 

0,36 

2 Anfalle. 

14./15. IV. 

2400 

1015 

576 

3,36 

16,58 

0,69 

1 Anfall. 

15./16. IV. 

2140 

1015 

351 

3,04 

13,32 

0,41 

Gewicht: 131 Pfd. 

16./17. IV. 

2100 

1016 

428 

3,27 

15,21 

0,49 

1 Anfall. 

17./18. IV. 

2100 

1014 

378 

2,77 

13,39 

0,37 

2 Anfalle. 

18./19. IV. 

1850 

1015 

326 

2,52 

11,74 

0,36 


19./20. IV. 

2000 

1017 

462 

3,33 

17,15 

0,55 

1 Anfall. 

20./21. IV. 

1600 

1016 

352 

2,43 

10,83 

0,30 

Bromkali ausgesetzt. 

21./22. IV. 

1980 

1016 

459 

3,04 

15,04 

0,47 

2 Anfalle. 

22./23. IV. 

1420 

1019 

512 

3,11 

13,12 

0,57 

1 Anfall. 

23./24. IV. 

2090 

1015 

335 

2,68 

13,63 

0,43 

1 „ 

24./25. IV. 

2350 

1014 

395 

3,06 

14,06 

0,43 

2 Anfalle. 

25./26. IV. 

1810 

1017 

391 

2,86 

14,69 

0,43 

2 

26./27. IV. 

1940 

1015 

372 

2,63 

13,50 

0,40 

2 

27./28. IV. 

2170 

1017 

486 

3,43 

15,78 

0,63 

1 Anfall. 

28./29. IV. 

1850 

1016 

417 

2,74 

13,67 

0,43 

1 

29./30. IV. 

1920 

1016 

415 

3,03 

14,55 

0,45 

1 „ 

30. IV. /I. V. 

1680 

1016 

396 

2,65 

13,49 

0,34 


1./2. V. 

2180 

1017 

440 

3,31 

16,71 

0,62 

5 Anfalle. 

2-/3. V. 

1760 

1015 

357 

2,64 

11,22 

0,48 

1 Anfall. 

3./4. V. 

2180 

1014 

418 

3,05 

16,09 

0,48 

2 Anfalle. 

4./5. V. 

1920 

1015 

384 

2,65 

13,91 

0,39 

1 Anfall, taglich 4 g Bromkali. 

5./6. V. 

2000 

1016 

384 

3,28 

14,26 

0,39 

3 Anfalle. 

6-/7. V. 

1610 

1016 

412 

i 

! 2.58 

13,38 

0,46 

3 „ 
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Sehr haufige Anfalle, oft mehrere in einer Nacht, von ausgepragtem 
Charakter der epileptischen Krampfanfalle. Mehrmals Zungenbisse. Zeit- 
weise leicht verwirrt und erregt, keine ausgesprochenen Verwirrungszustande. 

Bei dem Patienten gelang es, den Stoffwechselversuch eine lange Zeit 
ohne Stdrungen der Nahrungsaufnahme durchzufiihren, doch erwies es sich 
notwendig, um bei ihm xiberhaupt eine nur etwas lange re anfallsfreie Zeit 
zu erzielen, ihm regelmaBig groBere Dosen von Bromkali zu verabfolgen. 
Zeit und Hohe der angewandtenDosen sind auf derVersuchstabelle angegeben. 
Qualitative Zusammensetzung der Nahrung gleich der der friiheren Ver- 

suche. 

Sticks toff gehalt: ca. 15,2 g. 

Kalorienwert: ca. 2300 Kalorien. 


Datum 

Urin- 

menge 

ccm 

Spez. 

Ge- 

wicht 

Ges.- 

Aci- 

ditat 

p 2 o 5 

Ge- 

samt- 

N 

Harn- 

saure 

(HU.) II 

II 

pCt. 

1 

| nh 3 

Bemerkungen 

7./8. 

V. 

2270 

1016 

472 

3,45 

16,13 

0,62 

3,8 

0,67 


8./9. 

V. 

2200 

1015 

386 

2,86 

13,60 

0,47 

3,5 

0,37 

1 Anfall. 

9./10. 

V. 

1990 

1015 

374 

2,55 

13,86 

0,48 

3,4 

0,41 

6 g Bromkali taglich. 

10./U. 

V. 

1980 

1015 

388 

2,57 

13,29 

0,45 

3,3 

0,40 

1 Anfall. 

11./12. 

V. 

2180 

1014 

393 

2,75 

13,41 

0,46 

3,4 

0,40 

1 „ 

12./13. 

V. 

1890 

1016 

454 

2,87 

13,37 

0,49 

3,7 

0,42 


13./14. 

v. 

2340 

1014 

412 

3,09 

14,46 

0,57 

3,9 

0,42 


14./15. 

v. 

1830 

1017 

476 

2,89 

13,72 

0,50 

3,6 

0,41 


15. /16. 

V. 

2150 

1015 

378 

2,97 

12,80 

0,43 

3,3 

0,42 


16./17. 

v. 

1980 

1016 

404 

2,91 

11,87 

0,46 

3,9 

0,36 


17./18. 

V. 

2030 

1015 

487 

3,00 

11,68 

0,54 

4,6 

0,43 


18./19. 

V. 

2300 

1014 

433 

3,09 

13,82 

0,57 

4,1 

0,43 


19. /20. 

V. 

2480 

1015 

466 

3,22 

14,08 

0,59 

4,0 

0,41 


20.121. 

V. 

2080 

1017 

499 

3,20 

12,79 

0,57 

4,4 

0,41 


21./22. 

V. 

2030 

1016 

495 

3,04 

12,26 

0,57 

4,6 

0,41 


22. /23. 

y. 

2360 

1015 

451 

3,49 

14,81 

0,52 

3,5 

0,43 


23./24. 

V. 

2190 

1014 

403 

3,07 

12,36 

0,55 

4,5 

0,40 


24. /25. 

V. 

1940 

1017 

458 

3,10 

12,80 

0,56 

4,3 

0,39 


25./26. 

V. 

2480 

1015 

446 

1 3,17 

14,27 

0,63 

4,4 

0,41 

Gewicht: 140,5 Pfd. 

26./27. 

V. 

1980 

1015 

317 

2,65 

i 

11,51 

0,45 

| 

3,9 

0,40 

Sehr verstimmt, un- 
ruhig, ist nur wider- 
willig. 

27./28. 

V. 

2000 

1017 

528 

3,20 

13,14 

0,55 

4,22 


Versuch muB abge- 
brochen werden, da 
er verwirrt wird. 


Die Stickstoffbilanz: 

Gesamteinnahme: ca. 837,9 g (780,6 g im Urin, 56,3 g im Stuhl). 

Gesamteinnahme: ca. 875,8 g. 

Bilanz: ca. + 37,9 g. 

Ein sehr auffailendes Ergebnis ist in diesemVersuch die auBer- 
ordentlich starke Gewichtszunahme, die in keinem Verhaltnis zum 
Kalorienwert der Nahrung steht. Ich mochte an ihrem Zustande- 
kommen nach bereits friiher gemachten Erfahrungen der Brom- 
medikation einen Anteil einraumen. In der Literatur habe ich An- 
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gaben fiber den EinfluB von Bromdosen auf die GroBe des 
Gesamtumsatzes nicht finden konnen, nur beziiglich des EiweiB- 
stoffwechsels gibt von Noorden an, daB ein EinfluB selbst von sehr 
groBen Dosen von Bromkali auf die GroBe des EiweiBumsatzes nicht 
bestehe. Es besteht im vorstehenden Versuch gleichzeitig eine 
Retention von Stickstoff in etwas erhebiicherem MaBe, die wahrend 
des anfallsfreien Intervalles groBer und regelraaBiger ist als zur 
Zeit der gehauften Anfalle. Wahrend der letzteren zeigt iiberhaupt 
die ganze Kurve eine auBerordentlich groBe Regellosigkeit sowohl 
in der Wasserausscheidung wie in der Ausscheidung der Harnkorper, 
so daB es schwer ist, bestimmte GesetzmaBigkeiten zu konstruieren. 
Am deutlichsten ist diese Erscheinung wahrzunehmen an den 
Korpem, deren Kurve sonst die am gleiehmaBigsten verlaufende ist, 
der Gesamtaciditat und der Hamsaure. Bei ihnen finden wir ein 
plotzliches In-die-Hohe-schnellen und Absinken, das durchaus nicht 
immer in seiner GroBe parallel geht der Anzahl der Anfalle. Auf- 
fallenderweise halt sich die Vermehrung der Harnsaureaus- 
scheidung hier in sehr niedrigen Grenzen, eine Reihe von Anfalien 
gibt iiberhaupt keinen Ausschlag. DaB sie aber auch in diesem Fall 
in Zusammenhang steht mit den Krampfanfallen selbst, daf iir spricht 
der interessante Verlauf der Kurve nach dem Kupieren dieser durch 
die hohen Bromdosen. Mit dem Aussetzen der Anfalle verlauft die 
Harnsaurekurve absolut regelmaBig. DaB auch die Ausscheidung 
von Wasser und Stickstoff und auch von Phosphorsaure im Inter- 
vall weniger groBe Schwankungen zeigt, ist bereits hervorgehoben, 
letztere zeigt zugleich mit der Gesamtaciditat eine auffallende Hohe. 

Zusammenfassung: (Spat ?)-Epilepsie : N-Retention mit starker 
Gewichtszunahme bei einer Kost, die wenig iiber die Erhaltungskost 
hinausgeh.. Auffallend unregelmaBige Ausscheidungsverhaltnisse 
wahrend einer Periode von gehauften Anfallen. 

Fall V. K. U., Arbeiter, 42 Jahre alt. Aufgenommen am 10. VII. 
1909 1 )- 

Ueber Eltem und erbliche Belastung ist nichts bekannt. In der Jugend 
gut gelemt. Ist vom Militar wegen Epilepsie entlassen, iiber die Haufigkeit 
der Anfalle aus friiheren Zeiten ist nichts bekannt. Von 1892 bis 1900 stark 
getrunken. 1902 bekam Sch. den erstcn Verwirrungszustand und wurde 
wegen desselben in Hildesheim aufgenommen; dort ziemlich hauf ige Anfalle 
und Verwirrungszustande, in denen er sehr erregt wurde. Seit der Aufnahme 
in Gottingen in mehrwochent lichen Intervallen an einem Tage mehrere oder 
an zwei hintereinanderliegenden je einen Anfall, denen fast regelmaBig 
nach einem Tage ein ein- bis zweitagiger Verwirrungszustand folgt, wahrend- 
dessen Sch. sehr erregt und gewalttatig ist und die Nahrung verweigert. 

Aus dem korperlichen tintersuchungsbefund sei hervorgehoben: 

Linker Patellarreflex lebhafter als der rechte. Der rechte Achilles- 
sehnenreflex ist nicht auszulosen. Etwas verwaschene Sprache. Typische 
epileptische Anfalle mit Pupillenstarre. 

Versuch Juli bis August 1910. Nahrung wahrend desselben qualitativ 
dieselbe wie in den friiheren Versuchen. 

Stickstoffgehalt: durchschnittlich ca. 15,3 g. 

Kalorienwert: ca. 2270 Kalorien. 

Am Tage war der Patient auBer Bett und bewegte sich im Zimmer. 

x ) Den folgenden Fall, der in Behandlung des hiesigen Verwahrungs- 
hauses ist, verdanke ich der Freundlichkeit von Herm Professor Weber~ 
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Versuchstabelle (Tabelle VII). 


Datum 

Urin- 

menge 

ccm 

Spez. 

Ge- 

wicht 

Ges.- 

Aci- 

ditat 

P2O5 

! Ge- 
samt- 
_ N 

Harn¬ 

saure 

Bemerkungen 

2./3. VIII. 

2030 

1015 

369 

2,82 

13,12 

0,34 


3./4. VIII. 

1210 

1028 

380 

2,79 

13,07 

0,36 


4. /5. VIII. 

1330 

1023 

392 

2,52 

12,58 

0,33 


5./6. VIII. 

1390 

1014 

278 

1,98 

8,70 

0,13 

Urin vor den Anfallen, die 
nachts um 4*4 und 6 Uhr 
eintraten. 


695 

1023 

l 31 

0,48 

! 5,56 

0,18 

Urin nach den Anfallen, ent- 
halt freie Phosphate. 

Gesamturin 

2085 

— 

309 

2,46 

14,26 

0,31 


6./7. VIII. 

1730 

1017 

614 

3,42 

12,48 

0,30 


7./8. VIII. 

Schwerer Verwirrungszustand, laBt Urin zum Teil unter sich, ab- 

8./9. VIII. 

stiniert einen Tag 

vollkommen, 

der an diesen Tagen aufgefangene 

Urin enthielt insgesamt 0,51 g Harnsaure und 14,76 g N. 

9./TO. VIII. 

805 

1030 

| 317 

2,42 

13,70 

0,45 


10./II. VIII. 

745 

1031 1 

402 

2,40 

10,94 

0,35 


11./12. VIII. 

1185 

1028 

521 

3,19 

14,07 

0,33 


12./13. VIII. 

1420 

1021 

405 

2,95 

12,77 

0,37 


13./14. VIII. 

980 

1030 : 

473 

3,34 

12,91 

— 


14./15. VIII. 

1060 

1005 j 

466 

3,27 

13,45 

0,34 


15./16. VIII. 

1030 

1026 ! 

448 

3,00 

13,04 

0,33 



Bei diesem Versuch eine N-Bilanz zu ziehen, erscheint von 
vornherein ausgeschlossen, sie wiirde keinerlei Beweiskraft haben. 
Der Versuch bietet aber sonst Interessantes. Es ist das vor allem 
die Phosphaturie in den den Anfallen folgenden Stunden, die durch 
eine starke Verminderung des Sauregrades im Urin hervorgerufen 
ist und die im Gegensatz zu den gewohnlich zu erhebenden Befunden 
steht. Ein genau analoges Verhalten habe ich noch bei einem zweiten 
Epileptiker beobachten konnen, der sich leider einem Stoffwechsel- 
versuch gegeniiber dauernd ablehnend verhielt. Die Gesamt- 
aciditat erscheint daher in diesen Fallen am Anfallstage nicht er- 
hoht, sondern eher gegen die freienTage vermindert. DaB aber 
auch die postparoxysmelle vermehrte Saureproduktion in 
diesen Fallen nicht fehlt, beweist das starke Steigen der Saurezahl 
am folgenden Tage, sie schemt nur verspatet einzutreten. Auch 
die Harnsaureausscheidung zeigt hier ein insofem eigentiimliches 
Verhalten, als jeder EinfluB der Anfalle auf die GroBe fehlt und 
im Gegenteil gerade am Anfalls- und darauffolgenden Tage die 
niedrigsten iiberhaupt gefundenen Werte liegen. Es findet sich 
dagegen ein kleiner Ausschlag nach oben nach dem Verwirrungs- 
zustande trotz des vorausgehenden Hungerzustandes. Trotz des 
Fehlens der Harnsaurevermehrung findet sich am Tage nach den 
Anfallen eine erhohte Phosphorsaureausscheidung, so daB, wenn 

Monateschrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXII. Heft 1 . 2 
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ein Parallelismus der Ausscheidung zwischen beiden Korpern vor- 
handen ist, wie Rhode annimmt, derselbe gleichfalls gestort 1st; 
die Harnsaurezahl der beiden Tage der Verwirrungszustandes 
deutet vielleicht auf eine wahrend desselben eintretende Steigerung 
der Harnsaureausfuhr hin. 

Zu8ammenfa8sung: Postparoxysmelle Phosphaturie infolge ver- 
minderter Saureausscheidung nach dem Anfall. Erhohte Stickstoff- 
und Phosphorsaureausscheidung im Zusammenhang mit den An- 
fallen bei Fehlen einer Steigerung der Harnsaureausfuhr. 

Fall VI. Den Epileptiker, an dem der folgende Versuch angestellt 
ist, habe ieh bereits friiher imtersucht und die Resultate im Jahrgang 1909 
der Munchener medizinisehen Wochenschrift veroffentlicht. Der Kranke, 
der naeh der ersten Untersuchung entlassen wurde, muftte nach kurzer Zeit 
wegen eines eohten Verwirrungszustandes wieder aufgenommen werden. 
Sein Zustand, der bei der ersten Aufnahme ziemlich leicht erschien, hat sieh 
dann mehr und mehr verschlechtert; es sind weitgehende Sekundarerschei- 
nungen aufgetreten mit rapidem Verfall der geistigen Fahigkeiten, sehr oft 
sich wiederholenden sehweren VerwirrungszustSnden und haufigen Anfalien, 
so daft der Fall als ein sehr sohwerer und prognostisch sehr ungiinstiger an- 
gesehen werden mufl. 

Irgendwelche Herdsymptome von seiten des Nervensystems sind auch 
zurzeit nicht vorhanden 1 ). 

Auffallend ist, daft der Kranke jetzt die Milchdiat sehr achleoht vertragt 
und sehr leicht mit Verwirrungszustanden darauf reagiert. Einen solchen 
Verwirrungszustand leichterer Art gelang ee mir auf erne Reihe von Tagen 
wahrend eines Versuches zu untersuchen. 

Stickstoffgehalt der Nahrung: durchschnittlich ca. 15,2 g. 

Kaloriengehalt der Nahrung: ca. 2225 Kalorien. 


Datum 

Urin- 

menge 

ccm 

Spez. 

Ge- 

wicht 

Ges.- 

Aci- 

ditat 

P*0 5 

Ge- 

aamt- 

N 

Harn- 

saure 

J Bemerkungen 

23./24. VI. 

1820 

1024 

— 

3,76 

20,39 

1,06 

Freie Harnsaure im Urin. 2 ) 
Kein Album. 

24. /25. VI. 

3740 

1011 

337 

3,35 

18,17 

0,74 

Sehr viel Durst, groBe Wasser- 
aufnahme. In der Folge 
taglich 250 cbm Wasser. 

25-/26. VI. 

1380 

1024 

379 

2,79 

13,68 

0,49 

Verandert, etwas unklar. 

26./27. VI. 

1310 

1025 

485 

3,41 

17,40 

0,44 

Leicht verwirrt. 

27./2S. VI. 

1480 

1025 

305 

2,62 

15,05 

0,43 

2 g Bromkali. 

28-/29. VI. 

1170 

1028 

441 

3,11 

17,06 

0,50 

Klatscht in die Hande, singt. 

29. /30. VI. 

1150 

1028 

388 

2,85 

16,90 

0,45 

Ruhiger. 

30. VI./I. VII. 

1310 

1026 

340 

2,74 

16,54 

— 

Gegen Abend klar. 

1./2. VII. 

1480 

1023 

218 

2,46 

13,76 

0,41 

Ruhig und klar. 

2-/3. vn. 

1830 

1020 

448 

3,75 

17,68 

0,47 i 

Klar, schlaft viel. 

3-/4. VII. 

1270 

1022 

416 

3,17 

14,55 

0,38 

Klar, schlaft viel. 

4./5. VII. 

1830 

1019 

393 

3,16 

16,65 

— 

Unklarer. 

5./6. VII. 

2190 

I 

1019 

591 

3,45 

16,79 

1,15 

2 Anfalle. Freie Harnsaure. 
Unklar. 

6./7. VII. 

1780 

1019 

445 

3,45 

15,55 

0,65 

Wird vollig verwirrt. 


*) Beziiglich der genaueren Anamnese verweise icli auf die zitierte 
Arbeit. 

2 ) Am Tag vorher mehrere Anfalle. 
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Wegen Nahrungsverweigerung wird der Versuch abgebrochen. 

Eiimahme an Stickstoff: ca. 212,8 g. 

Ausgabe an Stickstoff: 243,77 g (13,6 g im Kot). 

Bilanz: ca. — 31 g. 

Der vorliegende Versuch weist eine stark negative Stickstoff- 
bilanz auf wahrend einer vierzehntagigen Versuchsperiode. Der 
Kranke verhalt sich also vollstandig entgegengesetzt in Bezug 
auf seine EiweiBausscheidung wie bei dem fruheren Versuch, 
wahrenddessen eine starke Retention von Stickstoff bestand. 
Man wird zunachst ohne weiteres geneigt sein, diese Erscheinung 
auf den Verwirrungszustand zu schieben und, wie Rohde bereits 
hypothetisch ausgefiihrt 1 ) hat, zu sagen, wahrend des Verwir- 
rungszustandes befreit sich der Organismus von einem Teil der 
retinierten (N-haltigen) Stoffwechselprodukte. So einfach scheinen 
die Verhaltnisse aber in Wirklichkeit nicht zu liegen. 

Das zeigt ein weiterer Versuch, der, abgesehen von einem 
groBeren Stickstoffgehalt und einem hoheren Kalorienwert der 
Nahrung durch ein etwas hoheres Milchquantum und Reduktion 
der festen Kost unter sonst gleichen Verhiiltnissen vorgenommen 
wurde. 

Stickstoffgehalt der Nahrung: durchschnittlich ca. 16,4 g. 

Kalorienwert: ca. 2400 g. 

Nach einem Anfall am Beginn des naohsten Tages teilweise Nahrungs¬ 
verweigerung und zunehmende verwirrung, die zu einem Abbruch des Ver- 
suches zwingen. 

Wir haben also hier eine einem Verwirrungszustande voraus- 
gehende Periode und die ersten Tage eines solchen in dem Versuch. 

Wir haben aber kein verschiedenes Verhalten der Stickstoff- 
ausscheidung in den beiden Perioden, im Gegenteil, wenn wir 
Verwirrungszustand und Zeit vor demselben trennen, ist die N- 
Ausscheidung in der letzteren eher etwas hoher als in dem ersteren. 
Eine Bilanzrechnung des ganzen Versuches ergibt Stickstoff- 
gleichgewicht. 

Die Gesamtausgabe von 326,24 g (im Kot berechnet 20,4 g) 
steht einer Einnahme von ca. 328 g Stickstoff gegeniiber. 

Wir finden also bei diesem Kranken bei Untersuchungen zu 
verschiedenen Zeiten ein sehr verschiedenes Verhalten der Stick- 
stoffausscheidung. 

Wenn wir einen Grund fiir diese verschiedenen Befunde 
wahrend der beiden Verwirrungszustande suchen wollen, so fallt 
sofort auf, daB wahrend des zweiten — die aufgenommene Fliissig- 
keitsmenge war wahrend desselben regelmaBig taglich 1 / 2 Liter 
groBer als wahrend des ersten — die Urinmenge mit dem Beginn 
der Verwirrung rapid herabgeht und dauernd niedrig bleibt, 
wahrend sie beim ersten niemals derartige geringe Werte erreicht. 
Dieses Sinken der Urinmenge hat ein Analogon in dem Verhalten 
derselben zur Zeit der gehauften Anfalle bei Versuch I. 

*) Rohde, 1. c., S. 164. 

2 * 
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Versuchstabelle (Tabelle IX). 


Datum 

Urin- 

menge 

ccm 

Spez. 

Ge- 

wicht 

Ges.- 

Aci- 

ditat 

p 2 o 5 

Ge- 

samt- 

N 

Ham- 

saure 

Bemerkungen 

25./26. IV. 

1910 

1016 

344 

_ 

15,50 

0.52 

Anfall am Tage vorher. 

26./27. IV. 

1520 

1018 

328 

— 

16,29 

0,49 

27./28. IV. 

2110 

1016 

316 

— 

15,88 

0,34 


28-/29. IV. 

2690 

1013 

337 

— 

16,17 

0.35 


29./30. IV. 

2020 

1015 

283 

— 

14.86 

0,34 


30./I. V. 

1650 

1019 

354 

— 

15.20 

0.58 

Nachts Anfall. 

1./2. V. 

2210 

1016 

463 

— 

17,09 

0,75 

Anfall. 

2-/3. V. 

2350 

1015 

255 

— 

15,70 

0,62 


3./4. V. 

1720 

1017 

300 


14.39 

0,44 


4-/6. V. 

2120 

1013 

312 

— 

15.29 

0.33 


5./6. V. 

1990 

1020 

289 

! 2,76 

15,42 

0,43 

Am Abend Herzklopfen und 
Unruhe. 

6-/7. V. 

1610 

1019 

370 

2,79 

15,10 

0.55 

Anfall. 

7. 8. V. 

1760 

1016 

354 

2,58 

15.32 

0.67 

1 ?» 

8-/9. V. 

1700 

1017 

366 

2,52 

15,84 

0.56 

i 

! Wird am Abend unklar, un- 

i 7 

ruhig. 

9./10. V. 

1330 

1022 

326 

1 2.91 

14,86 

0,45 

Verwirrt, springt oft auf. 

10./11. v. 

1260 

1021 

284 

i 

2,20 

14,39 

0,35 

Lacht, grimassiert, bleibt im 
Bett. 

11./12. V. 

! 1110 

1020 

222 

2,12 

12.56 

0,35 

Unorientiert, lacht und singt 

12./13. V. 

1310 

1024 

373 

■ 

3,23 

17,22 

0,45 

• 

Anfall, schlaft nach demselben 
viel. 

13./14. V. 

1450 

1021 

370 

2,96 

15,12 i 

0.57 

| Lacht, grimassiert, verwirrt. 

14./15. V. 

1080 

l 1020 | 

379 

2,53 

13,64 

0,46 

Ruhiger, aber nichtvolligklar. 


Sehr deutliche Ausschlage zeigt auch wieder in diesem Versuche 
die Ausscheidung der Harnsaure, und zwar liegen an den Tagen, an 
denen zwei Anfalle zusammentreffen, auBerordentlich hohe Werte. 

Die Phosphorsaure zeigt groBere Ausschlage entsprechend 
groBeren Schwankungen in der Stickstoffausscheidung, auch hier 
fehlt ein stetes Parallelgehen mit der Harnsaureausscheidung. 


So weit reichen die Untersuchungen liber die mir zur Ver- 
fiigung stehenden Falle von echter Epilepsie. Bevor ich mich zu den 
Epilepsiecharakter tragenden Krampfanfallen bei andersartigen 
Erkrankungen wende, muB ich noch einmal im ganzen die er- 
haltenen Resultate der vorstehenden Untersuchungen zusammen- 
hangend besprechen. 

Beim Ueberblicken der Versuchsprotokolle fallt es von vom- 
herein auf, daB es auBerordentlich wechselr.de und verschiedenartige 
Resultate sind, die man auch dann erhalt, wenn man die Versuchs- 


Digitized by 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 








mit epileptischen und epileptiformen Krampfanfallen. 


21 


bedingungen weitgehend ahnlich wahlt und klinische Bilder vor 
sich hat, die eine weitgehende Aehnlichkeit miteinander haben. 
Die Verhaltnisse liegen offenbar derartig kompliziert, werden durch 
eine ganze Reihe einzelner bisher uniibersehbarer Faktoren so 
weitgehend beeinfluBt, daB es groBer, weiterer Reihen-Unter- 
suchungen bediirfen wird, um iiberhaupt iiber Bedeutung undStetig- 
keit der einzelnen gefundenen Resultate weitergehende bindende 
Schliisse ziehen zu konnen. Ich verweise zur Illustrierung der 
Verhaltnisse nur auf die Ergebnisse der Untersuchungen an 
Fall II hin. Der erste Versuch (Tabelie II) scheint ein greifbares, 
verstandliches Resultat zu geben in seiner trotz steigender Anfalle 
zunehmenden Ausscheidungsbehinderung vor dem Eintreten des 
Verwirrungszustandes, der zweite Versuch, der gleichfalls eine 
Periode der Verwirrung enthalt, ergibt dabei vollkommen andere 
Ausscheidungsverhaltnisse, statt der progredient sinkenden Urin- 
menge eine steigende, keine Stickstoffretention. Beruht die Ver- 
schiedenheit auf dem Vorhandensein resp. Fehlen der Anfalle ? 
Um die sofort auftauchende Frage entscheiden zu konnen, miiBte 
die Untersuchung vier- bis sechsmal an demselben ltranken wieder- 
holt werden, was bei dem in alien Versuchen hervortretenden 
offenbar ungunstigen EinfluB der Diat im Interesse des Patienten 
nicht angangig erschien. Wenn man andererseits den regelmaBigen 
Verlauf einer Kurve, wie sie in Fall I dargestellt ist, sieht, mit 
ihrer Wiederholung derselben Storungen in den Anfallsperioden, 
so glaubt man sich berechtigt, den SchluB zu ziehen, daB hier be- 
stimmte Beziehungen bestehen miissen, die von Bedeutung fiir den 
Ablauf der Erscheinungen sind. 

Ebenso erscheint sicher, daB eine ganze Reihe von Epileptikern 
eine derartige Diat, wie ich sie bei meinen Untersuchungen ange- 
wandt habe, die einformig, salzarm und relativ reich an EiweiB ist, 
schlecht vertragt und auf sie mit Verwirrungszustanden und ge- 
hauften Anfallen reagiert, und daB sie bei ofterer Anwendung 
derselben empfindlicher gegen sie werden (cf. Fall II, Fall VI), 
ohne daB es ohne weiteres gelingt, eine Erklarung fiir diese Tat- 
sache zu finden. 

Das, was sich nun aus den vorstehenden Untersuchungen 
ergibt und zum Teil ja nur eine Bestatigung bereits friiherer ge- 
wonnener Resultate sein kann und soil, laBt sich vielleicht in folgen- 
den Ausfiihrungen zusammenfassen: 

Es lassen sich zunachst beim Epileptiker zur Zeit der Anfalle, 
ausgesprochen zur Zeit von Anfallsserien, eine Anzahl Storungen im 
intermediaren Stoffwechsel nachweisen, die an den Krampfanfall 
gebunden sind und daher bis zu einem gewissen Grade fur ihn 
charakteristisch sind. Die regelmaBigste von ihnen ist die Zunahme 
der Gesamtsauremenge im Urin, die bedingt ist durch Mehraus- 
scheidung einer Reihe von verschiedenartigen Sauren. Der Beginn 
dieser Mehrausscheidung von Sauren, der von Rohde bereits vor 
den Anfall gesetzt wird, kann in einzelnen Fallen erst langere Zeit 
nach demselben eintreten (Tabelie VII), unmittelbar nach dem An- 
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fall kann sogar in einzelnen Fallen die Gesamtaciditat desUrins stark 
vermindert sein. Abgesehen von den atherloslichen organischen 
Sauren, die hier nicht bestimmt sind, handelt es sich bei der Saure- 
vermehrung im wesentlichen um die Phosphor- und Hamsaure. 
Eine Mehrausscheidung der letzteren habe ich auBer bei meinem 
Fall (Fall V) bei alien meinen Kranken in Verbindung mit den 
Krampfen gefunden. Vereinzelt lagen bereits, worauf ich schon 
friiher aufmerksam gemacht habe, an den den Krampfen voraus- 
gehenden Tagen auffallend hohe Harnsaure werte vor, in den 
meisten Fallen trat am Tage des Anfalles oder dem ersten Tage einer 
Anfallsserie eine deutliche Mehrausscheidung ein, und zwar waren 
auch isolierte Anfalle fast in alien Fallen von einer ausge- 
sprochenen, einwandfrei uachweisbartn Hamsauresteigerung im 
Urin begleitet. Die GroBe der Mehrausscheidung unterhegt weit- 
gehenden Schwankungen, die hochsten an Anfallstagen beobachteten 
Werte iibersteigen bei purinfreierKost ein Gramm (Tabelle VIII), und 
zwar liegen diese hohen Werte auffallenderweise in der Nahe von Ver- 
wirrungszustanden. In einzelnen Fallen (Tabelle I) hat der Verlauf der 
Hamsaurekurve in den Anfallsperioden etwas weitgehend Aehnliches. 
Man findet meist die hochsten Werte in den ersten oder am ersten 
Tage liegen. Im weiteren besteht eine offensichtliche Beziehung der 
Hohe der Ausscheidung zur Zahl der an einem Tage erfolgten 
Krampf anfalle. Diese Beziehungen werden verwaschen, und die 
ganze Kurve wird sehr unregelmaBig, wenn lange Zeit jeden Tag 
Anfalle bestehen (Fall IV). Im anfallsfreien Intervall zeigt die Kurve 
der Harnsaureausscheidung im allgemeinen einen auBerordentlich 
regelmaBigen Verlauf ohne starkere Schwankungen. Auf die Er- 
klarungsversuche fur das Zustandekommen der Harnsaurever- 
mehrung will ich in diesen Ausfiihrungen nicht eingehen. 

Fast ebenso regelmaBig wie die Harnsaurevermehrung ist zur 
Zeit der Anfalle die Vermehrung der Phosphorsaureausscheidung. 
Beide zeigen oft, worauf schon friiher Rohde hingewiesen hat, einen 
Parallelismus in ihrem Verhalten insofem, als „je groBer die Harn¬ 
saureausscheidung ist, um so hoher liegt auch das Maximum der 
Phosphorsaureausscheidung 4 Nach den Anfallsperioden liegen nach 
demselben Autor die Werte fur die letztere oft etwas unter der 
Norm. Im groBen und ganzen finden sich diese Satze auch in den 
vorstehenden Untersuchungen bestatigt. In einzelnen Fallen ist 
der Parallelismus in der Ausscheidung beider ein weitgehender, 
in anderen aber ist er weniger deutlicher oder fehlt auch vollig. 
Und es finden sich gerade in der Phosphorsaureausscheidung auch 
auBerhalb des Anfallsperioden groBere Schwankungen und zwar im 
Zusammenhang mit starkeren Schwankungen in der Stickstoffaus- 
scheidung, eine Tatsache, die mir auch fur die Rohde sche Erklarung 
das Zustandekommens der Vermehrung einige Beachtung zu erfordem 
scheint. In einzelnen Fallen geht einer starkeren P 2 0 6 -Ausschei¬ 
dung auch eine anscheinende Minderausscheidung voraus. 

Ueber den Stickstoff-Stoffwechsel ist zu sagen: die hier erho- 
benen Resultate zeigen weitgehende Abweichungen. Hier liegen die 
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Verhaltnisse offenbar am kompliziertesten und lassen vorlaufig eine 
Uebereinstimmung, die sie unserem Verstandnis naher bringen, ver- 
missen. Es findet sich auch bei schweren Fallen in der anfaUsfreien 
Intervall durchaus nicht immer eine nachweisbare Retention von N, 
in anderen, die eine zeitweise Stickstoffretention zeigen, fehltdieselbe 
zu anderen Zeiten. Einzelne Falle scheinen eine Neigung zu haben, 
leichter als der normale Mensch Stickstoff zu retinieren, ohne daB 
diese Retention einfach durch einen Ansatz als MuskeleiweiB er- 
klart werden konnte. Auch die Verhaltnisse der Stickstoffaus- 
scheidung am Anfallstage sind nicht gleich. Bei einzelnen Patienten 
(Fall I) findet sich zur Zeit gehaufter Anfalle eine gesteigerte 
N-Ausscheidung, andere Falle zeigen diese Erscheinung auch bei 
einzelnen Anf alien, doch sind die Verhaltnisse keineswegs konstant. 

Die Urinmenge braucht an Anfallstagen und nach Anfallen 
durchaus nicht immer vermehrt zu sein, bei gehauften Anfallen 
findet man nicht selten deutlich verminderte Urinausscheidung 
(Tabelle I). 

Der Verwirrungszu8tand an sich zeigt scheinbar weder eine 
vermehrte Gesamtaciditat, noch eine starkere vermehrte Ham- und 
Phosphorsaureausscheidung. Die Urinmenge zeigt meistens eine 
Tendenz, zu fallen, die Stickstoffausscheidung hohe Werte. 

Von den zwei Krankheitsfalien, die nicht in das Gebiet der 
echten Epilepsie gehoren und die ich im weiteren untersuchen 
konnte, betrifft der erste einen Kranken mit Schrumpfniere und 
Anfallen, die zum Teil den Charakter von Jaclcsonschen Anfallen, 
zum Teil den echter ausgebildeter epileptischer Krampfe tragen. 

Zunachst die Krankengeschichte: 

M. N., 48 Jahre alt. Pastor aus X. 

Mutter in jungen Jahren an der Schwindsucht gestorben. Frau und 
zwei Kinder im Alter von 17 und 11 Jahren gesund. War friiher selbst state 
gesund Angeblich keine Infektionskrankheiten und venerische Infektion. 
Kein AlkoholmiBbrauch, hat friiher ziemlich viel geraucht. Vor vier Jahren 
begann die jetzige Erkrankung im AnschluB an schwere fieberhafte Er- 
krankung, die sich an eine Erkaltung bei einer Beerdigung anschloB. Nach 
einmaligem BewuBtseinsverlust damals zunachst fast rein nervose Be¬ 
ach warden. Seit zwei Jahren Nachlassen des Gedachtnisses. bis vor einem 
Jahr noch im Amte. Seit dieser Zeit haufige Kopfschmerzen. Seit gleich- 
falls ungefahr einem Jahr in Abstanden von mehreren Wochen bis vierzehn 
Tagen Anfalle, bei denen er nicht immer bewuBtlos wird, sich haufig auf die 
Zunge beiBt und auch einnaBt. Bei einem Anf all, bei dem das BewuBtsein 
erhalten blieb, Sprachstorung; wuBte, was er sagen wollte, konnte es aber 
nicht herausbringen. 

Die Korperuntersuchung ergibt einen groBen. kraftig aussehenden, 
^ut genahrten Mann, der etwas vor der Zeit ergraut ist. Das Herz ist nach 
hnks verbreitert. Ueber ihm hort man ein systologisches Gerausch, der 
zweite Aortenton ist hochgradig verstarkt und unrein. Die Arterien fiihlen 
sich hart an und verlaufen gescmangelt. Der Puls ist schwer zu unterdriicken. 
Der Blutdruck betragt, mit Riva-Kocei gemessen. 205. 

Der Urin enthalt meist kein EiweiB imd kein Zucker, an zwei Tagen 
wurden mikroskopisch hyaline Zylinder in sparlicher Anzahl gefunden. 

Die Untersuchung des peripheren und zentralen Nervensystems ergab 
keinen besonderen Befund, keine Herdsymptome. Psychisch besteht eine 
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Gedachtnisstorung derart daC aus der femeren Vergangenheit zahlreiche 
Erinnerungen fehlen. Das Gedachtnis fiir die jlingste Vergangenheit ist gut. 

Wahrend des Versuches traten dreimal Anfalle auf. Das erste Mai 
in der Nacht vom 19. ,20. ein Zustand ohne allgemeine Krampfe, den 
Patient als Stdrung bezeichnet, und ein Anfall mit einzelnen Zuckungen, 
bei dera geringer Urinabgang eintrat. 

Am 25. morgens trat eine „ Stdrung “ ein, die arztlich beobachtet 
wurde. Bei ihr war das BewuCtsein erhalten. Es traten vereinzelte 
Zuckungen im rechten Facialis auf und eine Sprachstorung motorisch- 
aphasischer Natur. Die schwersten Symptom© traten in der Nacht vom 
29.130. XI. auf. Es waren zwei sogenannte Storungen ohne allgemeine 
Krampfe und ein typischer epileptiformer Krampfanfall mit geringem Ein- 
nassen, aber ohne Zungenbifl. Unmittelbar nach dem Anfall wurde eine 
Ungleichheit der Pupillen. von denen die rechte grofier war und schlechter 
reagierte, und linksseitiger Babinski festgestellt. Nach den Krampfanfalien 
fand sich im Ur in eine geringe EiweLCtrubung. 

Der Stoffwechselversuch wurde an dem Kranken vom 17. XI. bis 
4. XII. 1910 durchgefiihrt. AuBer den erwahnten geringen Urinverlusten, 
die das Gesamtergebnis kaum triiben, traten wahrend desselben keine 
Storungen ein. Die Kost war qualitativ der der friiheren Versuche gleich. 

Stickstoffgehalt der Nahrung durchschnittlich ca. 14.3 g. 

Kalorienwert der Nahrung: ca. 2280 Kalorien. 1 ) 


Versuchstabelle (Tabelle X). 


Datum 

Urin- 

menge 

ccm 

Spez. 

Ge- 

wicht 

Ges.- 

Aci- 

ditat 

p 5 o 2 

Ge- 

samt- 

N 

Ammo- 

niak 

(H H») * 
N 

pCt. 

Harn- 
| saure 

! Bemerkungen 

17. /IS. 

VI. 

1680 

1018 

437 

3,43 

12,41 

0,41 

3.3 

0,36 

i 

18./19. 

VI. 

1360 

1020 

435 

3,53 

11,84 

0,37 

3,1 

0,41 

! 

19./20. 

VI. 

1660 

1018 

292 

2,99 

11,38 

0,39 

3,3 

0,46 

1 Storung, 1 leichter 
Anfall mit einigen 
Zuckungen. 

20. /21. 

VI. 

1440 

1021 

518 

3,47 

13,30 

0.59 

4,4 

0,46 

Im Urin etwas Album. 

21./22. 

VI. 

1660 

1017 

485 

3,02 

13,10 

0,62 

4,7 

0,40 


22. /23. 

VI. 

1390 

1020 

399 

3,19 

13,97 

0,48 

3,5 

0,43 


23. /24. 

VI. 

1510 

1019 

459 

3,05 

14,42 

0,56 

3,9 

0,44 


24. /25. 

VI. 

1760 

1017 

371 

2,77 

12,92 

0,47 

3,6 

0,37 

1 Storung. 

25. /26. 

VI. 

1580 

1018 

499 

3,13 

12,87 

0,55 

4,3 

0,39 


26./27. 

VI. 

1430 

1020 

459 

2,92 

12,61 

0,53 

4,2 

0,36 


27. /28. 

VI. 

1930 

1017 

408 

3,05 

13,30 

0,50 

3,8 

0,40 


28./29. 

VI. 

1520 

1019 

322 

2,64 

11,87 

0,36 

3,0 

0,38 


29./30. 

VI. 

2340 

1016 

506 

2,81 

16,23 

0,80 

4,9 

0,73 

Ein ausgesprochener 
Anfall, 2 Storungen. 

30.VI.I1.VII. 

1400 

1020 

472 

2,49 

12,62 

0,62 

4,9 

0,56 

Im Urin freie Harn- 

1./2. 

VII. 

1000 

1024 ! 

392 

2,70 

13,28 

0,57 

4,3 

0,48 

saure, etwas Al¬ 

2. IS. 

VII. 

1890 | 

1015 ' 

370 

3,06 

12,10 

0,49 

4,0 

0,40 S 

bumen. 

3. / 4. 

VII. 

2160 1 

1015 

415 

3,20 

13,65 

0,56 

4,1 

0,41 



] ) Patient war auBor Bett. 
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steht nach den ,, Storungen" eine Erhohung der Gesamtaciditat, der 
Ammoniakausscheidung, kenntlich an dem Verhalten der Prozent- 

^ und da, wo es zu einzelnen Zuckungen kam, 


zahl von 


N 


vielleicht auch eine Erhohung der Ausscheidung der Harnsaure. 
Wir konnen daznit aus den Ausscheidungsverhaltnissen schlieBen, 
daB beide Storungen — wie es ja von vomherein wahrscheinlich 
ist — einen einheitlichen Character haben und nur graduell ver- 
schieden sind. Andererseits zeigt der ganze Versuch, daB eine An- 
zahl der bei der echten Epilepsie zur Zeit der Anfalle gefundenen 
Storungen sich auch bei Krampfen, die nicht als genuine aufzu- 
fassen sind, wiederfinden. 


Die Erklarung dafiir konnte eine mehrfache sein. Entweder 
sind die gefundenen Abweichungen iiberhaupt nicht spezifisch, 
sondem einfach Folge der ,,Krampfe“ und BewuBtseinsstorungen 
als solcher, wie es ja von der Saurevermehrung bereits angenommen 
wurde, oder die krampfauslosende Ursache ist die gleiche. 


Der zweite untersuchte Kranke mit epileptiformen Kr&mpfen 
war ein Fall von hereditarluetischer-organischer Gehirnerkrankung. 
Seine Krankengeschichte ist die folgende: 


U. V., 19 jahriger Lehrling. Aufgenommen am 29. I. 1910. Ueber die 
Familie ist nichts bekannt geworden. Hat am Weihnachtsabend einen 
Krampfanfall gehabt. bei dem er hinstiirzte imd Schaum yor dem Munde 
hatte. Am andem Morgen unklar, gab an, daB Schutzleute dagewesen seien 
und er von Polizeihunden verfolgt werde. In der Nacht sei viel Wirtschaft 
gewesen, ein Auto sei vorgefahren, es sei mit Peitschen geknallt worden 
u. 8. w. Auch in der folgenden Zeit unklar, redet alles mogliche durchein- 
ander, wird daher mit der Diagnose auf postepileptische ( ?) Seelenstorung 
der Anstalt zugefiihrt. Ist iiber die Umgebung bei der Aufnahme leidlich 
orientiert, gibt aber allerlei unzusammenhangende Verfolgungsvorstellungen 
an. Hatte des Nachts lebhafte Sinnestauschungen. Die korperliche Unter- 
suchung ergab eine ganze Reihe von Degenerationszeichen. Die Pupillen 
waren sehr weit, reagierten beide, aber trage. Reflexe o. B. Der Zustand war 
in der Folge wechselnd, zwischen Perioden relativer Geordnetheit lagen 
Zeiten. wo der Kranke vollig verwirrt. motorisch stark erregt war, lebhaft 
halluzinierte. Am(20. III. und 17. IV. emeute KrampfanfaDe vom Bild der 
epileptischen Krampfe. N«^ch den letzten artikulatorische Sprachstorung 
mit aphasischen Symptomen. Die Sprachstorung bleibt in der Folge be- 
stehen. Untersuchung von Blut und Spina]fliissigkeit ergibt in beiden 
stark positiven Wassermann. Bei der Spinalpunktion entleert sich die 
Fliissigkeit im Strahl. In unregelmaBigen Zwischenraumen Anfalle von 
BewuBtseinsverlust, Pupillenstarre und tonisch-klonischen Krampfen. Der 
Befund der Untersuchung des Nervensystems wechselt. Nach den Anfallen 
besteht manchmal tagelang linksseitiges Babinskisches*Phanomen. Patellar- 
klonus ad in finitum, FuBklonus. 

Der derzeitige neurologische Untersuchungsbefund ist der folgende: 

Beiderseits gesteigerte Patellarreflexe, lebhafte Achillessehenreflexe, 
trage reagierende Pupillen. Deutliche artikulatorische Sprachstorung. 
Psvchisch besteht eine stumpf-euphorische Stimmung, erhebliche lntelligenz- 
defekte. 

Stoffwechselversuch vom 18. II bis 7. III. 1911. 

Stickstoffgehalt der Nahrung durchschnittlich: ca. 14,6 g N. 

Kalorienwert der Nahrung: ca. 2180 Kalorien. 
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mit epileptischen und epileptiformen Krampfanfallen. 


Versuchstabelle (Tabelle XI). 


Datum 

Urin- 

menge 

ccm 

Spez. 

Ge¬ 

wicht 

Ges.- 

Aci- 

ditat 

P 2 O 5 

Ge- 

samt- 

N 

Harn¬ 

saure 

Bemerkungen 

18. /19. II. 

1410 

1019 

430 

2,43 

12.86 

0,48 

4 Anfalle, Gewicht 66 V 2 ^g* 

19./20. II. 

1150 

1018 

265 

1,68 

8,37 

0,31 

5 jf 

20. /21. II. 

1200 

1019 

408 

2,06 

11,12 

0,36 

5 n 

22./23. II. 

1940 

1016 

336 

2,37 

12,79 

0,46 

7 „ 

23./24. II. 

840 

1031 

411 

2,52 

13,28 

0,52 

7 „ 

24./25. II. 

— 

— 

— 

— 

— 


5 „ 

25./26. II. 

1870 

1020 

418 

2,99 

15,80 

0,48 

7 „ 

26./27. II. 

1400 

1021 

434 

; 2,30 

13,76 

0,41 

4 ,, 

26. /27. II. 

1140 

1024 

376 

! 2,23 

12,00 

0,43 

5 „ 

27./28. II. 

1440 

1024 

368 

1 2,59 

14,80 

0,72 

10 ,, Abendtemperatur 38°. 

28. II. /I. III. 

1490 

1019 

341 

2,33 

12,51 

0,46 

5 „ 

1./2. III. 

i 1590 

1018 

389 

2.48 

13,04 

0,45 

9 „ 

2./3. III. 

j 1500 

1017 

383 

2,23 

12,00 

0,39 

8 „ 

3./4. III. 

1 1900 

1017 

408 

2,62 

14,62 

0,56 

8 „ 

4./5. III. 

1170 

1025 

444 

2,27 

11,63 

0,55 

9 „ 

5./6. III. 

1600 

1 1015 

376 

2,02 

1 10,20 

0,38 

6 ,, 6 g Bromkalium. 

6./7. III. 

1830 

! 1018 

366 

2,53 

: 12,10 

0,47 

7 ,, Gewicht: 66 kg. 


Die Stickstoffbilanz dieses Versuches ist zu berechnen: 

Stickstoffeinnahme: ca. 233,6 g. 

Stickstoffaiisgabe: 215,6 g (200,8 g im TJrin und 14,8 g im Stuhl). 

Stickstoffbilanz: ca. -j- 18 g. 

In dem Bilde der vorliegenden Erkrankung spricht eine groBe 
Anzahl der nachweisbaren Befunde fur die Diagnose einer progres- 
siven, juvenilen Paralyse, um jeden Fall handelt es sich um eine auf 
dem Boden der Lues entstandenen organische Gehimerkrankung. 
Die bei ihr vorhandenen Krampfanfalle vom Charakter der aus- 
gebildeten epileptischen Krampfe sind aber kaum als paralytische 
Anfalle anzusprechen. Ebensowenig handelt es sich um eine 
genuine echte Epilepsie. Die nach den KrSmpfen bestehenden 
gleichartigen Herdsymptome lassen die Krampfe vielmehr als eine 
,,organisch bedingte“, durch einen Herd hervorgerufene Epilepsie 
ansprechen. 

Wir haben bei diesem Kranken, dessen Krampfanfalle 
dem Gebiet der genuinen Epilepsie nicht angehoren, eine positive 
Stickstoffbilanz oder eine Retention an Stickstoff bei fehlender 
Gewichtszunahme. Diese Stickstoffretention besteht trotz auBer- 
ordentlich gehaufter Anfalle. 

Die Ausscheidungskurve der Gesamtaciditat ist bei der Haufung 
der Anfalle zu keinen Resultaten zu verwerten. Die Phosphorsaure- 
ausscheidung zeigt keine starkeren Schwankungen. 

Die Kurve der Harnsaure hat an einzelnen Tagen Werte, die 
iiber das Normale hinausgehen, doch ist die Steigerung bis auf einen 
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Tag, an dem am Abend Fieber bestand, nur gering, sehr unregel- 
maBig und ohne sicheren Parallelismus zu der Zahl der Krampf- 
anfalle. Die Resultate haben immerhin eine Aehnlichkeit mit den 
Ergebnissen der Untersuchungen an Fall IV der als echte Epilepsie 
bezeichneten Falle mit sehr gehauften Anfailen. 

Die Zusammenfasmng der beiden Versuche wiirde demnach 
ergeben, daB sich auch in Fallen, die nicht zum Bilde der echten 
genuinen Epilepsie gehoren, Storungen im intermediaren Stoff- 
wechsel finden konnen, die denen bei der genuinen Form bald 
mehr, bald weniger gleichen. Die Uebereinstimmung in den ge- 
wonnenen Resultaten kann, wie der erste der beiden Falle lehrt, 
eine sehr weitgehende sein. 

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geh. Rat. Cramer , bin ich 
fiir das Interesse an den vorliegenden Untersuchungen zu groBem 
Dank verpflichtet. 


(Aus der Klinik fiir Neuropathologie der konigl. Universitat in Rom. 

[Direktor: Professor G. Mingazzini.]) 

Ueber die Neurorezidive der luetischen Affektionen 
des Nervensystems. 

Von 

Dr. A. ROMAGNA-MANOIA. 

Die klinischen und anatomischen Untersuchungen iiber die 
Lasionen des menschlichen Nervensystems, welche durch eine 
vorhergegangene luetisohe Infektion bedingt sind, haben seit 
Hunter die Pathogenese, Symptomatology und die Prognose dieser 
Krankheitsformen wesentlich aufgekart. Der Aufmerksamkeit der 
Beobachter sind dabei einige charakteristische Eigenschaften der 
Lues der Zerebrospinalachse und der peripheren Nerven nicht ent- 
gangen, welche die Prognose auBerst reserviert zu stellen zwingen. 
Gemeint ist die Veranderlichkeit der Symptome und insbesondere 
die groBe Leichtigkeit, mit der ein Symptomenkomplex, nach 
scheinbar definitivem Verschwinden, mit oder ohne nachweisbare 
Ursachen in wechselnder Intensity t und Schwere, die haufig 
groBer ist als bei der ersten Manifestation, wieder auftritt. 

Schon Fournier (1) hatte die Bedeutung der Rezidive bei der 
Lues des Nervensystems erkannt. Er betonte seit 1879, daB zahl- 
reiche Beobachtungen zeigen, daB die Symptome der Nerven- 
und insbesondere der Gehimsyphilis nach einer ersten, fiir langere 
oder kiirzere Zeit vollkommenen Heilung spater unter dem EinfluB 
von verschiedenen Ursachen oder auch ohne Ursache unter ver- 
schiedenen Modalitaten wieder auftreten konnen. Manchmal folgen 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSSTY OF MICHIGAN 



der luetischen Affektionen des Nervensysterns. 


29 


sie bald nach der Heilung, z. B. nach einem Zeitraume von einigen 
Wochen, haufiger nach mehreren Monaten, in einigen Fallen endlich 
treten sie spat, d. i. zwei, drei, vier oder auch mehr Jahre nach den 
ersten krankhaften Erscheinungen wieder auf. Ueberdies kann 
es geschehen, daB nach einem wechselnden Zeitraume nicht nur 
dieselben, sondern andere Symptome, die aber gleichen Ursprunges 
und gleicher Natur sind, den Kranken in die gleiche gefahrliche 
Lage bringen, der er das erste Mai gliicklich entronnen war. 

So bestatigt auch Ziehen (2), daB auch mit der vollstandigsten 
Heilung des gesamten Symptomenkomplexes einer Lues des Nerven- 
systems noch nicht gesagt ist, daB die Prognose giinstig ist. Es be- 
steht vielmehr immer die Gefahr eines Rezidives. Turner (3) 
nennt im Kapitel iiber die intrakranielle Syphilis unter den patho- 
gnomonischen Zeichen der Krankheit die Tendenz der Symptome 
zu Remissionen und zu Rezidiven: So fiihrt er beispielsweise den 
Fall einer inkompletten, anfangs mehr oder weniger stufenweise 
sich entwickelnden Hemiplegie an, die wieder verschwindet, um 
nach einem mehr oder weniger langen Zeitraume von einer hemi- 
plegischen Attacke derselben oder der entgegengesetzten Korper- 
halfte gefolgt zu werden, welche Attacke wieder ausheilen oder 
auch sich noch ein drittes Mai wiederholen kann. Auch Oppen - 
heim und Siemerling (4) bemerken beziiglich der Symptomatologie 
der spinalen und zerebralen Syphilis, daB die Symptome nicht 
immer unveranderlich sind, sondern auf treten und wieder ver- 
schwinden oder in ihrer Intensitat wechseln. Auch viele andere 
Autoren ( Nonne) haben gelegentlich auf die Rezidive hingewiesen. 

Der alte Ausspruch, daB die Syphilis nicht stirbt, sondern nur 
schlummert, findet nach Nonne (5), der iiber zahlreiche Falle be- 
richtet, seine beste Anwendung bei der Lues des Nervensystems. 
Daher miBt er sowohl fiir das Riickenmark als auch fib* das Gehirn 
der Gefahr von Rezidiven eine groBe Bedeutung bei. Insbesondere 
beziiglich der Gehimsyphilis konnte er unter 56, mindestens durch 
drei Jahre beobachteten Fallen, 22 mal ein, 8 mal mehrere 
Rezidive feststellen. Selbst eine vollstandige Heilung gibt gar 
keine Sicherheit gegen die Moglichkeit von Rezidiven. Diese 
konnen unter gleicher oder verschiedener Form auftreten. So kann 
man z. B. eine zweite Attacke von Arteriitis, einen zweiten Schub 
einer spezifischen Meningitis, einen neuen gummosen Tumor auf¬ 
treten sehen, oder es folgt auf eine Arteriitis eine meningitische 
Affektion u. s. f. Die Rezidive konnen entweder bald nach dem 
letzten Krankheitsanfall auftreten oder auch erst einige Jahre 
spater. In der Zwischenzeit kann entweder vollkommenes Wohl- 
befinden herrschen, oder es kann infolge der Residuen der letzten 
Attacke ein Zustand nur relativen Wohlbefindens bestehen. 

SchlieBlich gibt es noch eine letzte Moglichkeit des Verlaufes: 
es tritt zwar ein Stillstand der Krankheit ein, der haufig lange 
dauem kann, hemach aber tritt infolge neuerlicher Attacken eine 
Ver8chlimmerung ein. 
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Nonne fand femer, daB von 185 Fallen von Syphilis cerebro- 
spinalis bei 122 keine Rezidive vorkamen, bei 35 ein einziges und 
bei 20 Fallen mehrere. Nach der Frequenz in den der Nerven- 
erkrankung folgenden Jahren fand er: 

Im 1. Jahre 20 Falie, d. i. 31,9 pCt. 

,, 2. ,, 21 „ ,, «, 33,3 ,, 


3. „ 

9 


9 > 

14,3 

4. „ 

5 

?> 

9 9 9 9 

7,9 „ 

7. „ 

1 

»» 

99 9 9 

1,6 , 

10. ,, 

2 


9 9 9 9 

3,2 , 

16. „ 

1 


99 99 

1,6 , 

22. „ 

2 

J 5 

99 9 9 

3,2 , 


Sonst hat, soviel ich weiB, niemand sich speziell mit der Frage 
beschaftigt, welche atiologische Faktoren ganz besonders das 
Zustandekomxnen von Rezidiven begiinstigen und welche Momente 
fiir die Prognose und die Behandlung von besonderem Wert sind. 
Deshalb habe ich unter den vielen, in den von Herrn Professor 
Mingazzini geleiteten Ambulatorien beobachteten Fallen von 
Nervensyphilis 80 Kranke herausgesucht, bei welchen mindestens 
ein Rezidiv aufgetreten war und welche viele Jahre hindurch weiter 
beobachtet worden sind. 

In der folgenden Zusammenstellung habe ich von jedem Falie die 
wichtigsten Daten mitgeteilt, namlich das Alter, das Geschlecht, den 
Zeitpunkt der Ansteckung, die unmittelbar darauf erfolgte spezi- 
fische Behandlung, den Zeitpunkt des Auftretens der ersten 
Krankheitssymptome, die daraufhin erfolgte spezifische Be¬ 
handlung, das erste und die folgenden Rezidive mit den Haupt- 
symptomen und der Aufeinanderfolge der krankhaften Erschei- 
nungen, die anatomische oder klinische Diagnose, die pradispo- 
nierenden Ursachen und Begleiterscheinungen der Krankheit. 

Fall 1. M., Do., mannl., 42 Jahre. Infiziert mit 18 Jahren. Keine 
Jodbehandlung. Mit 39 Jahren Kopfschmerzen, heftig, nachts starker, 
durch antineuralgische Mittel nicht beeinfluBbar. Darauf Sublimatinjek- 
tionen und Jodnatrium intern wahrend 3 Monate. Heilung. Nach 3 Jahren 
(mit 42 Jahren) nachtliche Kopfschmerzen, Diplopie. Neuerliche Jod- 
Quecksilberkur. Cephalea luetica. Mitursache der Krankheit: Alkoholismus. 

Fall 2. D., M., Brieftrager. mannl., 29 Jahre. Infiziert mit 18 Jahren. 
Ungefahr 2 Jahre lang mit Sublimat und Kal. jodat. behandelt. Mit 27 Jahren 
Ameisenlaufen, Parasthesien der linken Korperhalfte. Schwindel und Kopf- 
sohmerzen. Sublimatinjektionen wahrend 4 Monate. Verschwinden der 
Symptome. Ungefahr l 1 /, Jahre. nachdem die Behandlung abgebrochen 
war, Schlaganfall mit Aphasie und rechtsseitiger Hemiparese. Endarteriitis 
luetica arteriae fossae Sylvii sin. 

Fall 3. S., F., Maurer, mannl., 54 Jahre. Infiziert mit 32 Jahren. 

Nur 30 Einreibungen mit Quecksilbersalbe. Mit 42 Jahren Kopfschmerzen 
Einschlafen des rechten Armes und Beines, Schwindel. Nach 30 Sublimat- 
injektionen und reichlichem Gebrauch von Kal. jodat. verschwanden die 
S tor ungen. Nach ungefahr 11 Jahren (in der Zwischenzeit nahm er nur 
wenig Kal. jodat.): Heftige Kopfschmerzen, Schwindel. Nach 42 Su¬ 
blimatinjektionen und Kal. jodat. geheilt. Nach 6 Monaten vollkommenen 
Wohlbefindens neuerlich nachtliche Kopfschmerzen, Schwindel etc. 
Wiederaufnahme der Kur. Endarteriitis luetica. 
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Fall 4. B., A., Kellner, mannl., 44 Jahre. Infiziert mit 21 Jahren. 
Kerne Behandlung. Mit 42 Jahren Kopfschmerzen, Schwindel, Gefiihl von 
geistiger Unfahigkeit, allgemeiner Schwache etc. Wahrend 3 Monate Subli- 
matkur und innerlich Kal. jodat. Zunehmende Besserung, dann Verschwinden 
der Storungen. Nach einem Jahre — in der Zwischenzeit keine Behand¬ 
lung — neuerdings heftige Kopf schmerzen, psychische Storungen etc. Lues 
cerebri (gemischteForm). MitursachederKrankheit: Alkoholismus. Vorzwei 
Jahren Kopftrauma. 

Fall 5. R., V., Trager, mannl., 37 Jahre. Infiziert mit 18 Jahren. 
Ca. 8 Monate mit Hg-lnjektionen und Kal. jodat. behandelt. Mit 30 Jahren 
Kopfschmerz, Schwindel, Knochenschmerzen. Jod- Quecksilberbehandlung 
durch 3 Jahre. Langsame Besserimg. Mit ungefahr 33 Jahren wahrend einer 
Periode fast vollkommenen Wohlbefindens plotzlich Kopfschmerz, darauf 
Ptosis palpebrae sin. und Diplopie. Energische Jod-Quecksilberkur. Ver¬ 
schwinden der Diplopie. Wahrend der folgenden 2 Jahre abweehselnd 
Wohlbefinden und Verschlechberung sowohl beziigl. der Kopfschmerzen 
als der Ptosis. Darauf wiederholt apoplektiforme Anfalle. Trotz der Be¬ 
handlung im Spitale treten progressiv Zeichen von Dementia paralytica 
auf. Ausgang von luetischer Meningitis (der Basis und der Konvexitat) in 
Dementia paralytica. Mitursache der Krankheit: Alkoholismus. 

Fall 6 . P., Fr., weibl., 41 Jahre. Infiziert mit 28 Jahren. Keine 
Jodbehandlung. Mit 41 Jahren heftige nachtliche Kopfschmerzen. Qurck- 
silbereinreibungen und Kal. jodat. Heilung nach 3 Mona ten. Nach 6 Mo¬ 
na ten, wahrend einer Unterbrechung der Behandlung, neuerlich heftige 
Kopfschmerzen. Cephalea luetioa. 

Fall 7* A., C., mannl., 43 Jahre. Infiziert mit 20 Jahren. Jodbehand¬ 
lung unregelmaOig, wenige Monate. Ungefahr mit 41 Jahren nachtliche 
Kopfschmerzen. 30 Sublimatinjektionen und innerlich Kal. jodat. wahrend 
ungefahr 3 1 /* Monate. Verschwinden der Storungen. Nach ungefahr 1 Jahre 
heitige nachtliche Kopfschmerzen, Besserung im Gefolge einer spezifischen 
Behandlung. Cephalea luetica. Mitursache der Krankheit: Abus us vini. 

Fall 8. G., G., weibl., 30 Jahre. Infiziert mit 22 Jahren. 3 Monate 
behandelt. Ungefahr mit 27 Jahren Kopfschmerzen, Diplopie, Ptosis 
palpebrae sin. Sublimatinjektionen 4 Monate. Verschwinden der Sym¬ 
ptome. Nach 6 Monaten Wohlbefindens wiederum dieselben Symptome. 
Neuerlich Jod-Quecksilberbehandlung. Heilung in ca. 3 Monaten. Nach 
ungefahr l 1 /, Jahren Kopfschmerzen, Diplopie, Ptosis sin. Meningitis 
basilaris luetica. 

Fall 9. Di., N., mann., 40 Jahre. Infiziert mit 38 Jahren. Behandelt 
mit Sublimat und Kal. jodat. wahrend ca. 8 Monate. Mit 39 Jahren Kopf¬ 
schmerzen. Parasthesien der rechten Korperhalfte, Schwindel. Sublimat¬ 
injektionen und intern Kal. jodat. wahrend ca. 5 Monate. Nach ungef. 6 Mon. 
Apoplexie, rechtsseitige Hemiparese. Arteriitis luetica der tiefen Aeste 
der Arteria fossae Sylvii sin. 

Fall 10. S., V., mannl., 44 Jahre. Infiziert mit 22 Jahren. Sofort 
ca. 1 Jahr lang behandelt. Mit 41 Jahren Kopfschmerzen, Ptosis sin., 
Paralysis VI. sin. Kalomelinjektionen und Kal. jodat. per os. Verschwinden 
der Symptome in 2 Monaten. Nach ungefahr l 1 /* Jahren der gleiche Sym- 
ptomenkomplex. Neuerliche spezifische Behandlung. Meningitis basilaris 
luetica. Mitursache der Krankheit: Abusus vini. 

Fall 11. B., G., mannl., 40 Jahre. Infiziert mit 17 Jahren. Nurmit 
Kal. jodat. behandelt. Mit 35 Jahren heftige Kopfschmerzen wahrend einiger 
Monate. Behandlung mit Sublimat und Kal. jodat. wahrend ca. 8 Monate. 
Besserung, dann Heilung. Erstes Rezidiv nach 4 Jahren. In der Zwischenzeit 
unregelmaOig behandelt, seit 1 Jahre gar nicht. Neuerlich heftige Kopf¬ 
schmerzen. 40 Injektionen von Sublimat. Heilung. Wahrend 3 Monate 
Wohlbefinden, dann abermals abendliche Kopfschmerzen. Fortsetzung der 
Kur. Cephalea luetica. 

Fall 12. R., R.. mannl., 33 Jahre. Infiziert mit 20 Jahren. 

Wahrend ungefahr 1 Jahr behandelt. Mit ca. 31 Jahren Kopfschmerzen, 
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geistige Apathie etc. Intensive Jodquecksilberkur. Nach 4 Monaten Ver- 
schwinden der Storungen. Nach 11 Monaten Kopfschmerz. Einschlafen 
der linken Korperseite, leichte Hemiparese links. Wiederum 40 Sublimat- 
injektionen. Der Kopfschmerz, der nach der letzten Kur geschwunden war, 
kehrt nach einem Interval 1 von 4 Monaten wieder. Leichtere psychische 
Storungen. Lues cerebri (gemischte Form). 

Fall 13. D., A., Schreiber, mannl., 36 Jahre. Infiziert mit 27 Jahren 
UnregelmaBig und nicht sofort behandelt. Mit 29 Jahren Kopfschmerz. 
Paralysis n. VII—VIII sin. Intensive Jod-Quecksilberbehandlung. Heilung 
nach 4 Monaten. 1 Jahr danach heftige Kopfschmerzen und Schwer- 
horigkeit links. Neuerliche Behandlung mit promptem Erfolg. Es bleibt 
Jinksseitige Hypakusie zuriick. Meningitis basilaris luetica. 

Fall 14. P., Fr., Tischler, mannl., 44 Jahre. Infiziert mit 29 Jahren. 
Behandelt mit Kalomelinjektionen und Kal. jodat. per os. Mit 34 Jahren 
Kopfschmerz, starker nachts. Spater epileptiforme Anfalle. Machte ver- 
schiedene Kuren wahrend 10 Jahre. Hatte Perioden von Wohlbefinden, aber 
nur von kurzer Dauer. Epileptiforme Anfalle von verschiedener 
Haufigkeit. Im allgemeinen fielen sie mit der Unterbrechung der Jod- 
Quecksilberbehandlung zusammen. Das letzte freie Interval 1 betrug 8 Mon. 
Vor 15 Tagen motor isch-aphasisoher Schlaganfall. Lues cerebri (gemischte 
Form). Mitursache der Krankheit: Abusus vini. 

Fall 15. V., E., mannl., 35 Jahre. Infiziert mit 25 Jahren. Nur 

3 Kalomelinjektionen. Mit 32 Jahren heftiger nachtlicher Kopfschmerz. 
30 Sublimatinjektionen und Kal. jodat. Heilung. Nach 2 Jahren Rezidiv. 
Hat unregelmaBige Jod-Quecksilberkuren gemacht. Neuerdings anhaltende 
Kopfschmerzen. Cephalea luetica. 

Fall 16. G., L., Kutscher, mannl., 42 Jahre. Infiziert mit 30 Jahren. 
2 Jahre lang griindlich behandelt. Mit 38 Jahren Kopfschmerzen, Paras- 
thesien, Schwachegefiihl in der rechtenKorperhalfte. Jod- Quecksilberkur. Ver- 
schwinden der Symptome in wenigen Monaten. Nach ungefahr 3 1 /- Jahren 
Rezidiv. Keine Behandlung mehr. Rechtsseitige Hemiparese. Arteriitis 
luetica rami parietalis art. fossae Sylvii sin. Ursache der Krankheit: Alkoho- 
lismus. Der Schlaganfall trat nach exzessivem Trinken und bei starker 
Kalte ein. 

Fall 17. G., A., mannl., 41 Jahre. Infiziert mit 23 Jahren. In der 
ersten Zeit unregelmaBig behandelt. Ungefahr mit 39 1 /, Jahren Kopf¬ 
schmerzen, Ameisenlaufen im linken Arme, Einschlafen desselben etc. 
Qeucksilberkur. Verschwinden der Storungen. Nach ca. einem Jahre apo- 
plektiformer Anfall. Antiluetische Kur (Jod-Quecksilber). Wohlbefinden 
wahrend 2 Monate. Nach Unterbrechung der Behandlung neuerdings apo- 
plektiformer Anfall. Arteriitis luetica arteriae fossae Sylvii. d. Mitursache 
der Krankheit: Alkoholismus. 

Fall 18. M., G., Kaufmann, mannl., 39 Jahre. Infiziert mit 25 Jahren. In 
den drei dem Ulcus folgenden Jahren jahrlich 20 Sublimatinjektionen und 
Kal. jodat. intern. In den folgenden 8 Jahren nur 1 mal 20 Sublimat¬ 
injektionen und intern Kal. jodat. Ungefahr mit 39 Jahren haufige epilep¬ 
tiforme Anfalle. Gleich nach den ersten epileptiformen Anfallen 37 Sublimat¬ 
injektionen. Wahrend ungefahr 1 Jahr Wohlbefinden. Nach ungefahr einem 
Jahre. kurze Zeit nachdem die Einnahme von Kal. jodat. aufgehort hatte, 
neuerdings epileptiforme Anfalle. 40 Sublimatinjektionen. In der Folge 
Jod-Quecksilberkuren in Intervallen. Die epileptiformen Anfalle haben 
sich in verschiedenen Abstanden wiederholt (von 1—4 Monaten). Arteriitis 
luetica arteriae fossae Sylvii d. Immer starker Trinker und Raucher ge- 
wesen. 

Fall 19. C., Fr., Verwalter, mannl., 40 Jahre. Infiziert mit 22 Jahren. 
Einreibungen mit Quecksilbersalbe, dann Quecksilberjodiirpillen wahrend 
1 Jahr. Mit 37 Jahren Kopfschmerz, Schmerzen der Wirbelsaule, Par- 
asthesien der u. E. Allgemeines Schwachegefiihl. Jod-Quecksilberkur 
wahrend einiger Monate. Allmahliche Abn«dime der Storungen, dann Heilung. 
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Nach 10 Monaten neuerdings die gleichen Symptom©. Syphilis cerebro¬ 
spinal is (gemischte Form). Mitursache der Krankheit: Hereditare Be- 
lastung. toxische (gastrointestinal©) Schadigungen. 

Fall 20. M., D., Pflasterer, mannl., 34 Jahre. Infiziert mit 21 Jahren. 
UnregelmaBig behandelt. Mit 33 Jahren Schmerzen in der Wirbelsaule, 
Parasthesien, Schwache in den unteren Extremitaten. Nimmt Quecksilber- 
jodiirpillen und Kal. jodat. ca. 4 Monate lang. Verschwinden der Symp- 

? tome. Nach 9 Monaten Wohlbefindens neuerlich Schmerzen, Parasthesien, 
’araparese etc. Pachymeningitis spinalis luetica. 

Fall 21. C., V., Schneider, mannl., 29 Jahre. Infiziert mit 27 Jahren. 
Behandelt mit 80 Sublimatinjoktionen imd Kal. jodat. per os. Ungefahr 
mit 28*/ 2 Jahren heftige nachtliche Kopfschmerzen. Neuerdings Behandlung 
mit Hg und Kal. jodat. wahrend ungefahr 3 Monate. Verschwinden der Sto- 
rungen. Nach 6 Monaten, wahrend Unterbrechung der Km*, sind die Sym¬ 
ptom© mit gleicher Intensitat wieder aufgetreten. Neuerdings Sublimat- 
injektionen wahrend 3 Monate. Heilimg. Nach 6 Monaten Rezidiv. Cephalea 
luetica. 

Fall 22. M., A., weibl., 37 Jahre. Infiziert mit 32 Jahren. Nicht be¬ 
handelt. Mit ungefahr 33 Jahren Kopfschmerzen, Schwindel, Verwirrtheit. 
Antiluetische Jod-Quecksilberbehandlung wahrend imgefahr 7 Monate. 
Heilung. Nach 5 Monaten Wohlbefindens, wahrend der Unterbrechung 
der Kur, neuerdings Kopfschmerzen, Verwirrtheit, allgemeine Schwache etc. 
Lues cerebri (gemischte Form). 

Fall 23. D. R., D., weibl., 33 Jahre. Infiziert mit 18 Jahren. Un¬ 
regelmaBig wahrend 2 Jahre behandelt. Mit 32 Jahren heftige nachtliche 
Kopfschmerzen. Sublimatinjektionen durch 2 Monate, dann Kal. jodat. 
Heilung. Nach 10 Monaten neuerdings heftige Kopfschmerzen. Cephalea 
luetica. 

Fall 24. S., V., mannl., 46 Jahre. Infiziert mit 33 Jahren. Hg-Injekt. 
und Kal. jodat. per os. Mit ungefahr 45 Jahren Kopfschmerzen, Schwindel, 
intellektuelle Apathie etc. Energische antiluetische Kur wahrend ca. 4 Monate. 
Symptome verschwinden. Nach 1 Jahre neuerdings allmahlich Rezidiv 
der Storungen, die jetzt noch heftiger sind. Lues cerebri (gemischte Form). 
Mitursache der Krankheit: Alkoholismus. 

Fall 25. P., A., Kellner, mannl., 26 Jahre. Infiziert mit 18 Jahren. 
Anfangs unregelmaBig, spater gar nicht mehr mit Jod behandelt. Mit 25 
Jahren bestandige, nachts starkere Kopfschmerzen. 60 Sublimatinjektionen 
und innerlich Kal. jodat. Schmerzen verschwinden. Nach Vemachlassigung 
der Behandlung und nach Alkoholexzessen kehren die Schmerzen nach 
Monaten zuriick. Cephalea luetica. Mitursachen der Krankheit: Wein, Schnaps, 
Sturz vom Zweirad vor Beginn der Storungen (Commotio cerebri). 

Fall 26. C., A., mannl., 40 Jahre. Infiziert mit 15 Jahren. Unregel¬ 
maBig behandelt, spater Jodkalium. Mit 30 Jahren Kopfschmerzen, Schwin¬ 
del. Nahm nur Kal. jodat., immer mit gutem Erfolge. Die Kopfschmerzen 
kehren seit 10 Jahren in Zwischenraumen von Monaten wieder, dauera 
jahrlich einige Monate, verschwinden nach Gebrauch von Kal. jodat. und 
einigen Hg-Einreibungen. Cephalea luetica. Mitursache der Krankheit: 
Abusus vini. Rheumatische Schadlichkeiten. 

Fall 27. G., E., Kutscher, mannl., 30 Jahre. Infiziert mit 24 Jahren. 
Unmittelbar nach dem Ulcus keine Kur. Spater in den folgenden Jahren 
250 Sublimatinjektionen und 20 Hg-lnjektionen, innerlich Kal. jodat. 
Mit 29 Jahren anhaltende, bei Nacht starkere Stirnkopfschmerzen. Anti¬ 
luetische Kur wahrend 3 Monate. Kopfschmerzen verschwinden. Nach un¬ 
gefahr 7 Monaten neuerdings nachtliche Kopfschmerzen. Cephalea luetica. 
Mitursache der Krankheit: Alkoholismus. Rheumatische Schadlichkeiten. 

Fall 28. M., Fr., mannl., 44 Jahre. Infiziert mit 41 Jahren. Nicht 
behandelt. Mit 42 Jahren Kopfschmerz, dann Schlaganfall, leichte Hemi- 
parese rechts. 2 Monate Behandlung mit Sublimat und Kal. jodat. Kopf¬ 
schmerzen und Hemipareee verschwinden. Nach ungefahr 2 1 /, Jahren 
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neuerdings Schlaganfall und Hemiparese rechts. Arteriitis luetica (A. lenti- 
culostriata sin.). Mitursache der Krankheit: Alkoholismus. 

Fall 29. G., G., weibl.. 47 Jahre. Infiziert mit 45 Jahren. 30 Sublimat- 
injektionen und Kal. jodat. Mit 45 Jahren (6 Monate nach dein Ulcus) Kopf- 
schmerzen, dann Paralyse des III. VII. und VIII. linken Himnerven. 
Jod- Quecksilberkur wahrend 3 Monate. Besserung und Verschwinden der 
Symptome. Nach 4 Monaten Trauma, neuerdings Kopfschmerzen, dann 
Schlaganfall ohne residuare Symptome. Neuerliche Kur. Wahrend der 
folgenden 10 Monate voriibergehende Paresen der Augenmuskeln. Kopf- 
schmerzabwechselnd mit Wohlbefinden von kurzer Dauer, trotz fraktionierter 
antiluetischer Behandlung. Meningitis basilaris luetica. 

Fall 30. P., D., mannl., 54 Jahre. Infiziert mit 42 Jahren. Nur 10 
Sublimatinjektionen. dann nichts mehr. Mit 52 Jahren Kopfschmerzen, 
starker bei Nacht. Wahrend einiger Monate Syrupus Giberti. Verschwinden 
der Kopfschmerzen. Nach ungefahr 8 Monaten nachbliche Kopfschmerzen. 
Cephalea luetica. Mitursache der Krankheit: Alkoholismus. 

Fall 31. G., L.. Brieftrager, mannl.. 48 Jahre. Infiziert mit 38 Jahren. 
Nicht behandelt. Mit 40 Jahren Kopfschmerzen, Schwindel, Benommen- 
heit etc. Ungefahr 40 Sublimatinjektionen imd viel Kal. jodat. Besserung, 
dann Schwinden der Symptome. In den folgenden Jahren Fortsetzung der 
Jod-Quecksilberkuren, aber wenig regelrnafiig. Wiederholt Kopfschmerzen 
von kurzer Dauer. Nach 6 Monaten neuerdings heftige Kopfschmerzen 
und leichter Schlaganfall, Hemiparese rechts. Lues cerebri (gemiscJUe 
Form). 

Fall 32. B., S., weibl., 34 Jahre. Infiziert mit 30 Jahren. Nicht be¬ 
handelt. Mit ungefahr 32 Jahren abendliche heftige Kopfschmerzen. Da 
die gewohnlichen antineuralgischen Mittel nutzlos waren, macht Pat. Queck- 
silbereinreibungen und nimmt Kal. jodat. Nach ca. 2 Monaten Heilung. 
Nach 9 Monaten Wohlbefindens wurde die Kin* unterbrochen, worauf die 
Schmerzen wiederkehrten. 40 Sublimatinjektionen. Cephalea luetica. 

Fall 33. C., F., weibl., 29 Jahre. Infiziert mit 18 Jahren. Keine Jod- 
behandlung. Mit ungefahr 29 Jahren driickende Kopfschmerzen, nachts 
heftiger. 80 Sublimatinjektionen und innerlich Kal. jodat. Die Kopf¬ 
schmerzen verschwinden. Nach ungefahr 1 Jahre abermals Kopfschmerzen. 
Neuerlich Sublimatinjektionen. Nach ca. 10 Monaten (die Kur wurde unter¬ 
brochen, rheumatische Schadlichkeiten) neuerdings heftige Kopfschmerzen. 
Cephalea luetica. Litt schon vor der Infektion an Epilepsie, doch wurden 
die Anfalle, welche friiher in langen Zwischenraumen aufgetreten waren, 
dann haufiger. Wahrend der Quecksilberbehandlung wurden die Anfalle 
wieder seltener und weniger heftig. 

Fall 34. L., Fr., mannl.. 41 Jahre. Infiziert mit ca. 20 Jahren. Nicht 
behandelt. Ungefahr mit 38 Jahren Kopfschmerzen, Schwindel, Schmerzen 
in der Wirbelsaule, Gefiihl von Schwache in den Beinen etc. Keine Queck- 
silberkur. Die Kopfschmerzen verschwanden nach einiger Zeit unter Ge- 
brauch von Kal. jodat. Nach ungefahr einem Jahre relativen Wohlbefindens 
linksseitige Hemiparese. Energische Behandlung, allmahliche Besserung 
der Storungen. Nach Unterbrechung der Kur warden die allgemeinen 
Storungen starker, ebenso der Kopfschmerz und die Hemiparese. Spater 
Inkontinenz der Blase, Somnolenz etc. Lues cerebrospinalis (gemischte 
Form). Mitursache der Krankheit: Alkoholismus. 

Fall 35. F., T., Arbeiter, mannl., 50 Jahre. Infiziert mit ungefahr 
27 Jahren. Mit Hg und Kal. jodat. behandelt. Mit 48 Jahren Schmerzen, 
Parasthesien der Unterextremitaten, des Gliedes etc. Nachdem diese 
Storungen viele Monate gedauert hatten, entschloti er sich, eine Jod-Queck¬ 
silberkur zu machen, und die Storungen verschwanden nach 5 Monaten. 
Unterbrach die Kur, und nach 2 Monaten neuerdings Stechen etc. in den 
Unterextremitaten. Neuralgia syphilitica. 

Fall 36. B., C., mannl., 45 Jahre. Infiziert mit 21 Jahren. Nicht sofort- 
behandelt. Spater Hg und Kal. jodat. unregelmaOig. Mit 40 Jahren nacht- 
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36 Romagna-Manoia, Ueber die Neurorezidive 

Fall 44. F., R., mannl., 29 Jahre. Infiziert mit 17 Jahren. Keine Be- 
handlung. Mit 25 Jahren sehr heftige nachtliche Kopfschmerzen. Nach einer 
Sublimatkur und Kal. jodat. wahrend ca. 3 Monate verschwindet der Kopf- 
sohmerz. Im folgenden Jahre (im 27.) neuerdings heftiger Kopfschmerz. 
Heilung nach 2 monatiger Hg - Behandlung. Nach weiteren 2 Monaten, 
in denen er sich fast wohl fiihlte, heftige Kopfschmerzen, auf welche einige 
Tage spater Diplopie, Schlingbeschwerden etc. folgten. Meningitis basilaris 
luetica. 

Fall 45. M., C., Schuster, mannl., 72 Jahre. Infiziert mit 69 Jahren! 
Ungefahr 2 Jahre lang intensive Behandlung. Mit 71 Jahren Kopfschmerz, 
dann leichte Hemiparese links. Unbekannt, ob eine spezifische Behandlung 
eingeleitet wurde. Nach einem Jahre relativen Wohlbefindens neuerdings 
Kopfschmerz, dann Schlaganfall. Tod nach 2 Monaten. Arteriitis syphilitica; 
Erweichimg des rechten Putamen im Niveau des hinteren Abschnitts des 
unteren Segmentes der Capsula interna. 

Fall 46. T., A., mannl., 27 Jahre. Infiziert mit 18 Jahren. Nur mit 
4 Sublimatinjektionen und dann mit Kal. jodat. behandelt, das er in den 
folgenden Jahren in maBigen Mengen nahm. Mit 24 Jahren Kopfschmerz, 
Diplopie, Ptosis links. Spezifische Behandlung wahrend ungefahr 3 Monate. 
Heilung. Nach ungefahr 5 Monaten die gleichen Symptome. Wiederauf- 
nahme der antiluetischen Behandlung. Wahrend 2 Jahre unregelmaBig be¬ 
handelt. Mit 27 Jahren Schlaganfall, rechtsseitige Hemiparese. Mitursache 
der Krankheit: Alkoholismus. Vater an Apoplexie gestorben. 

Fall 47. S.. N., mannl., Arbeiter. 27 Jahre. Infiziert mit 26 Jahren. 
Energische Sublimatkur. Mit ungefahr 26 Jahren, 6 Monate nach dem 
Ulcus, Kopfschmerzen, Schwindel, Parasthesien der linken Extremitaten. 
Schlaganfall. Nach dem Anfalle ins Spital gebracht, bekam er viele Kalo- 
melinjektionen. Darauf verschwanden Kopfschmerz und Parasthesien. 
Leichte Parese der linken Seite blieb. Nach ungefahr 20 Tagen Wohl¬ 
befindens neuerdings Kopfschmerz, dann Zeichen geistiger Stoning. Bleibt 
3 Monate in der Irrenanstalt und wird energisch mit Hg-Salizylat und 
Kal. jodat. behandelt. Wird korporlioh und psychisch gebessert ent- 
lassen. Nach 2 Monaten wird er neuerdings ins Spital aufgenommen 
wegen Kopfschmerz, Knochenschmerzen, Verschlimmerung der Parese 
links. Syphilis cerebralis praecox et maligna (gemischte Form). Vater 
Trinker, Briider Alkoholiker und Epileptiker. Wenige Monate vor dem 
Ulcus schwere Kontusion an der rechten Stimscheitelgegend mit Verlust 
des BewuBtseins. 

Fall 48. N., N., mannl., 21 Jahre. Infiziert mit ungefahr 19 Jahren. 
Intensiv behandelt. Mit ungefahr 19 Jahren, 7 Monate nach dem Ulcus, 
nachtliche Kopfschmerzen, dann Facialislahmimg rechts, die mit viel 
Kal. jodat. und Hg geheilt wurde. 14 Monate spater Knochenschmerzen. 
Kal.-jodat.-Kur. Wahrend der unregelmaBig durchgefiihrten Kur neuerdings 
Kopfschmerzen, dann komplette. schlaffe, rechtsseitige Hemiplegie, die 
unter Kalomel- und Kal.-jodat.-Behandlung zum Teil zuriickging. Nach 
vier Monaten trotz fortgesetzter Behandlung linksseitige Hemiplegie 
(Erweichungsherd in der inneren Kapsel). Syphilis cerebralis (gemischte 
Form). Neuropathische Belastung. Trinker. 

Fall 49. N., N., mannl., 49 Jahre. Infiziert mit 47 Jahren. Nicht 
behandelt. Mit 48 Jahren Symptome einer Meningitis basilaris luetica. 
Infolge energischer Hg- und Kal-.jodat.-Behandlung schwinden die Sym¬ 
ptome innerhalb ca. 3 Monate. Nach 2 Monaten neuerdings Symptome 
einer Meningitis basilaris mit beiderseitigor Beteiligung der pontinen Him- 
nerven. Trotz intensiver Hg-Behandlung traten klonische Krampfe auf, 
rechtsseitige Parese, dann Tod nach etwa 3 Monaten. Meningitis basilaris 
luetica der Ponsgegend. Erweichung des oberen Teiles der linksseitigen 
Zentralwindungen und des vorderen Teiles des linken Schliifenlappens. 
Mitursache der Krankheit: Alkoholismus. 

Fall 50. N., N., mannl., 39 Jahre. Infiziert mit 29 Jahren. Nicht be¬ 
handelt. Mit 36 Jahren Einschlafen, Ameisenlaufen. Schwache der Unter- 
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Fall 58. M., F., Backer, mannl., 35 Jahre. Infiziert mit 25 Jahren. Nicht 
behandelt. Mit 33 Jahren heftige Schmerzen in der Lendengegend mit 
Ausstrahlung in die Beine. Die Schmerzen wichen erst auf Sublimat- 
injektionen und Einreibungen. Dauer der Kur ca. 4 Monate. Nach ungefahr 
l 1 / 2 Jahren neuerdings Lendenschmerzen, Schwache in den Unterextr. 
Pachymeningitis luetica lumbalis. 

Fall 59. B., A., mannl., 39 Jahre. Infiziert mit 25 Jahren. Nicht 
behandelt. Mit ca. 38 Jahren anhaltende nachtliche Kopfschmerzen. Jodkur 
und Wohlbefinden wahrend ungefahr 1 Jahrs. Nach 1 Jahr neuerdings Kopf- 
schmerz, dann Schlaganfall mit Bewufitseinsverlust durch 1 U Stunde. 
Spater Jacksonsehe Anfalle. Neuerlich Jodkur und Schmierkur. Pachy¬ 
meningitis gummosa convexitatis et Arteriitis luetica (gemischte Form). 
Trinker. 

Fall 60. G., F., mannl., 37 Jahre. Infiziert mit 20 Jahren. Nicht 
behandelt. Ungefahr mit 36 Jahren motorisch-aphasischer Schlaganfall 
mit Parasthesien der rechten Extremitaten. Jod- Quecksilberkur wahrend 
4 Monate. Heilung. Nach 2 Monaten Vemachlassigung der Kur. Neuer- 
licher motorisch-aphasischer Schlaganfall, der ungefahr 1 Stimde wahrte, 
mit klonischen Zuckungen des rechten Armes. Nach einigen Monaten Tod 
aus unbekannter Ursache. Endarteriitis luetica arteriae fossae Sylvii sin. 

Fall 61. M., V., Backer, mannl., 40 Jahre. Infiziert mit 28 Jahren. 
1 Jahr lang mit Kal. jodat. behandelt. Mit 39 Jahren nachtliche Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel, Knochenschmerzen. Der Kopfschmerz wurde 
mit Kal. jodat. behandelt. Betrachtliche Besserung. Nach 5 Monaten 
neuerdings starkerer Kopfschmerz, dann rechtsseitige Facialislahmung, 
spater Hemiparese links. Arteriitis luetica. Erweichung des rechten 
Linsenkems. 

Fall 62. G., G.. mannl., 50 Jahre. Infiziert mit 25 Jahren. Ungeniigcnd 
behandelt. Mit 33 Jahren nachtliche Kopf- und Gliederschmerzen. Auf 
Gebrauch von Sirupus Giberti und Kal. jodat. verschwanden die Schmerzen. 
Nach 2 Jahren Kopfschmerzen, Schmerzen in der Wirbelsaule und den 
Unterextremitaten. Nahm Kal. jodat. Seither alle 2—3 Jahre Kopfschmer¬ 
zen, die mit Kal. jodat. behandelt wurden. Vor 4 Monaten schlagahnlicher 
Anfall, dann Kopfschmerzen, Verwirrtheit. Schwindel etc. Syphilis cere- 
brospinalis (gemischte Form). 

Fall 63. R., E., mannl., 33 Jahre. Infiziert mit 19 Jahren. Nicht 
behandelt. Mit 27 Jahren Kopfschmerz, Strabismus, linksseitige Ptosis. 
Behandlung mit Kal. jodat. und Sublimat. Heilung nach 3 Monaten. 
Trotz jahrlich wiederholter Injektionen von Sublimat und Gebrauch von 
Kal. jodat. nach 2 Jahren Rezidiv, das durch energische Hg-Kur geheilt 
wird. Zwei weitere Rezidive in Abstanden von etwa l 1 ;, Jahren; in den 
Intervallen Jodkuren. Das letzte Rezidiv war indessen weniger intensiv 
und kiirzer. Meningitis basilaris luetica. Neuropathische Belastung. Feber- 
anstrengung. 

Fall 64. C., M., weibl., 35 Jahre. Infiziert mit 27 Jahren. Lues conju- 

f alis. Nie Hg-Behandlung. Mit 29 Jahren nachtliche Kopfschmerzen. 

)a die gewbhnlichen antineuralgischen Pulver nichts halfen, machte sie 
eine Kur mit Quecksilberjodiirpillen. Die Kopfschmerzen verschwanden. 
Nach einem Jahre — 10 Monate nach Unterbrechung der Kur — neuerdings 
Kopfschmerzen. Hg-Kur. Nach 2 Jahren Wohlbefindens Rezidiv; nahm nur 
Kal. jodat. — Kopfschmerzen im Scheitel, Schwindel etc. Cephalea luetica. 
Mit ursache der Krankheit: Rheumatische Schiidlichkeiten (Kalte. 
Feuchtigkeit). 

Fall 65. N.. N., mannl., 23 Jahr6. Infiziert mit 19 Jahren. Intensiv 
behandelt. Mit 19—20 Jahren, sechsMonate nach demUlcus, Kopfschmerzen, 
periphere Lahmung des rechten Facialis, die durch Kal. jodat. und Hg 
geheilt wurde. Die Hg-Kur wurde fast ununterbrochen fortgesetzt. Nach 
Heilung der Facialislahmung wahrend 14 Mon. Wohlbefinden. Nach 14 Mon. 
trotz der Hg-Behandlung neuerdings Kopfschmerzen, dann Schlaganfall, 
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40 Romagna-Manoia, Ueber die Neui orezidive 

ungefahr 26 Jahren Kopfschmerzen, Diplopie, Ptosis, Parasthesien der rechten 
Gesichtshalfte etc. 40 Sublimatinjektionen und Kal. jodat. per os. Die 
Storungen verschwanden. Nach etwa 8 Monaten (seit 5 Monaten hatte er 
jede Behandlung unterlassen) im Gefolge von Twi&exzessen neuerdings 
Kopfschmerzen, Diplopie, Abnahme der Sehschdrfe etc. Meningitis basilaris 
luetica. Mitursache der Krankheit: Alkoholismus. 

Fall 74. C., O., weibl., 32 Jahre. Infiziert mit 23 Jahren. Eine Serie 
von Quecksilbereinreibungen. Mit ungefahr 30 l / a Jahren Kopfschmerzen, 
Pariisthesien der linken Gesichtshalfte, Diplopie. Wahrend einiger Monate 
Antineuralgica. Dann Hg-Einreibungen, worauf die Storungen nach 4 Mon. 
verschwanden. Nach einem Intervall von 3 Monaten neuerdings die gleichen 
Symptome. Meningitis basilaris luetica. 

Fall 75. V., M.. weibl., 32 Jahre. Infiziert mit 25 Jahren. Nicht 
behandelt. Mit 29 Jahren heftiger abendlicher Kopfschmerz im Scheitel. 
Da die gewohnlichen Antineuralgica nutzlos waren, bekam sie Sublimat¬ 
injektionen und wurde nach etwa 3 Monaten geheilt. Drei Monate nach 
Unterbrechung der Behandlung neuerdings Kopfschmerzen. Nachdem sie 
30 Sublimatinjektionen bekommen und viele Monate Kal. jodat. genommen 
hatte, befand sie sich etwa 1 Jahr lang wohl. Nach einem Jahre wieder 
Kopfschmerz und Schwindel. Cephalea luetica. 

Fall 76. P., E., mannl., 24 Jahre. Infiziert mit 22 Jahren. Nur 
15 Sublimatinjektionen. Mit 22 Jahren, 6 Monate nach dem Ulcus , 
Kopfschmerz, Schwindel, manchmal BewuBtseinsverlust fur 2—3 Minuten, 
Sublimatkur (15 Injektionen), dann 4 Kalomelinjektionen und Kal. jodat. 
per os. Fast voliiges Wohlbefinden. Nach etwa 5 Monaten motorisch- 
aphasischer AnfaU. Sofort 1 Kalomel- und 30 Sublimatinjektionen und 
taglich 100 Tropfen Kal. jodat. Nach 2 1 /* Monaten Heilung. Nachdem er 
seinen Beruf wieder aufgenommen. wahrend 3 Monate keine Behandlung. 
Eines Morgens beim Erwachen motorische Aphasie, rechtsseitige Hemiparese. 
Lues cerebri (gemischte Form). 

Fall 77. C., B., mannl., 36 Jahre. Infiziert mit 15 Jahren. Mit 30 Jahren 
machte er wegen einer Hautkrankheit zum ersten Male eine antiluetische 
Kur. Mit 32 Jahren nachtliche Kopfschmerzen. Wegen der Kopfschmerzen 
nahm er einige Monate lang Kal. jodat. Heilung. Sofort nach Unter¬ 
brechung der Jodkur treten die Kopfschmerzen wieder heftig auf. Wahrend 
3 Jahre treten frei Intervalle von wenigen Monaten auf, die mit den Perioden 
der Behandlung und der Ruhe zusammenfalien. Das letzte Wiederauftreten 
der Kopfschmerzen datiert vor 10 Tagen. Darauf eine ca. viermonatige 
Periode des Wohlbefindens. Cephalea luetica. 

Fall 78. A., A., mannl., 42 Jahre. Infiziert mit 32 Jahren. Unregel- 
maCig behandelt. Mit 40 Jahren Kopfschmerzen, Schwindel, geistige 
Stumpfheit etc. Machte einige Monate lang antiluetische Kuren und 
wurde so weit gebessert, dall er sich fur geheilt halten konnte. Nach 8 Mon. 
fast vollkommenen Wohlbefindens traten, obgleich er fortfuhr, Kal. jodat. 
zu nehmen, die Symptome wieder auf, und zwar mit vermehrter Heftigkeit. 
Lues cerebri (gemischle Form). Mitursache der Krankheit: Alkoholismus. 

Fall 79. B., P., mannl., 36 Jahre. Infiziert mit 30 Jahren. Unregel- 
mafiig behandelt. Mit 36 Jahren, vor 8 Monaten. Kopfschmerzen. Giirtel- 
schmerzen im Riicken und in den Lenden, Schwache in den Unterex- 
tremitaten. Nahm viel Kal. jodat., die Storungen wurden dabei so weit 
besser, das er wieder jede Behandlung unterlieB. Nach kaum 1 Monat 
relativen Wohlbefindens kehrten die Schmerzen aufierst heftig wieder, und 
zu den iibrigen Storungen trat auch Haminkontinenz hinzu. Meningo- 
myelitis syphilitica. Mitursache der Krankheit: Alkoholismus. 

Fall 80. B., L., mannl., 49 Jahre. Infiziert mit 20 Jahren. Nicht be¬ 
handelt. Mit ungefahr 43 Jahren traten die ersten Symptome luetischer 
Kopfschmerzen auf. Wegen der Kopfschmerzen. vielleicht auch wegen 
einer (luetischen) Periostitis machte er eine Jod-Quecksilberkur. Die 
Storungen verschwanden und er befand sich bis vor 2 Monaten wohl. Wurde 
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nicht mehr behandelt. Vor 2 Monaten, mit 47 Jahren, neuerdings Kopf- 
schmerzen, dann Diplopie. Nach der Aufnahme ins Spital bekam er sub- 
kutane und intravenose Sublimatinjektionen. Trotzdem Parese des VI., 
VII., VIII., IX.—XII. Himnerven links und des III., IX. u. X. rechts. 
Darauf Tod. Arteriitis basilaris luetica cum meningitide gummosa baseos. 
Auiotopsie : Die Arteria basilaris ist von einem schweren arteriitischen 
Prozesse ergriffen, der ihr Lumen fast vollkommen verschlossen hat. 
Die Pia. welch© die linke Halfte des Pons iiberzieht, ist in eine gelbe Masse 
{Gumma) verwandelt, welche den Abducens dieser Seite vollstanaig einhiillt. 
Auf einem Frontalschnitte durch die Briicke sieht man, daG das Gumma 
nicht in dieselbe eindringt, sondem vielmehr eine beginnende Malacie der 
Briickensubstanz vorliegt. 


Epihrise. 

Das klinische Studium der vou der Lues bedingten Lasionen 
des Nervensystemes begegnet betrachtlichen Schwierigkeiten, 
wenn man, in der Absicht die einzelnen nosologischen Einheiten 
zu gruppieren, auf komplizierte Formen trifft, welche der Ausdruck 
einer Funktionsstdrung der Meningen, der Arterien oder der Nerven 
mit oder ohne Beteiligung des Gehimes oder Riickenmarkes sind. 
Dann hat die iibliche Einteilung der Formen in meningitische, 
urteriitische und neuritische keinen Wert mehr und kann hochstens 
dazu dienen, das Uberwiegen der einen Stoning liber die anderen 
^u kennzeichnen. Deshalb habe ich es vorgezogen, fur die kom- 
plizierten Formen die Bezeichnung gemischte Formen zu gebrauchen, 
worunter ich alle Formen mit Beteiligung verschiedener Elemente, 
einerlei ob zentraler oder peripherer, einbezog, welche die Stellung 
einer einfctchenlslini&chen und erst recht einer einfachenanatomischen 
Diagnose nicht gestatteten. 

Bevor wir auf die Untersuchung der oben mitgeteilten Falle 
eingehen, mochte ich bemerken, daB es in einer Studie iiber die 
luetischen Rezidive des Nervensystemes eigentlich angezeigt ware, 
fur die Gesamtzahl aller in unseren Ambulatorien in einem gegebenen 
Zfeitraume erschienenen Patienten das zahlenmaBige Verhaltnis 
derjenigen Falle, welche Rezidive hatten, zu denjenigen festzu- 
stellen, die keines hatten. Wenn aber ein solcher Vergleich in einer 
Heilanstalt ein verwertbares Resultat geben kann, so ist dies 
nicht der Fall in einem Ambulatorium einer groBen Stadt, in 
welchem dasBeobachtungsmaterial fluktuiert, das oft von Patienten 
aus benachbarten oder entfemten Orten ein einziges Mai aufge- 
sucht wird und dann nicht wieder, Patienten, die man oft aus 
dem Gesichte verliert und die die Behandlungsmethode und den 
Arzt gem wechseln. Eine solche Zusammenstellung ware meines 
Erachtens fiir unsere Verhaltnisse nicht niitzlich gewesen und hatte 
gewiB keine sehr verwertbaren Resultate geliefert. 

Deshalb habe ich meine Aufmerksamkeit nur auf diejenigen 
Falle (80 im ganzen) gelenkt, welche in unserem Ambulatorium 
lange Zeit hindurch verfolgt worden sind, von denen geniigende 
anamnestische Daten vorhanden waren, und welche ein oder 
mehrere Male nach dem Auftreten der ersten Krankheitssymptome 
des Nervensystems von uns beobachtet worden sind. 
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Aus dem Studium dieser Falle ergibt sich vor allem ein groBer 
numerischerUnterschied im Verhaltnisse der Manner zu denFrauen: 
auf 80 Falle 14 Frauen und 66 Manner. Um diese Erscheinung zu 
erklaren, kann man eine groBe Anzahl von Argumenten heranziehen, 
die alle etwas fiir sich haben, so die groBere Verbreitung der Lues 
beim mannlichen Geschleehte, die groBere Frequenz der luetischen 
Erscheinungen des Nervensystems bei den Mannern, die dem 
Kampfe urns Dasein und daher einer physischen und intellektuellen 
Ueberanstrengung mehr ausgesetzt sind, die groBere Leichtigkeit 
endlich, mit der ein Mann ein Ambulatorium aufsucht, wahrend 
eine Frau sich viel schwerer hierzu entschlieBt. 

Eine andere Tatsache ergibt sich ferner aus unseren Beob- 
achtungen, namlich die Beziehung zwischen der Frequenz der 
Rezidive und dem Alter, in welchem die luetische Infektion ak- 
quiriert wurde. 

Zum Zwecke einer leichteren Uebersicht habe ich die ver- 
schiedenen Altersstufen in Quinquennien eingeteilt. 


Infektion im Alter 

Manner ' 

Frauen 

j Gcsamtzahl 

von 15—20 Jahren 

23 

3 

2 G 

„ 20—25 

>» i 

19 

o 

25 

.. 25—30 

»» 

11 

3 

14 

30—35 


5 

1 

6 

„ 35—40 


3 

0 

3 

„ 40—45 

,, i 

! o 

1 

3 

,, 45—50 

* ? 

2 

0 

•) 

„ 50—55 

»» 

0 

0 

0 

55—00 

? > 

0 

0 

0 

GO—65 

»» ! 

0 

i o 

0 

„ 65—'70 

?» | 

1 

i 0 

1 

Summe 

66 

1 14 

| 80 


Aus dieser Uebersicht ergibt sich zur Evidenz, daB unter den 
Mannern, welche ihre Lues zwischen dem 15. und 20. Lebensjahre 
akquirierten, die Rezidive des Nervensystems viel haufiger sind 
als unter denjenigen, welche in spaterem Alter infiziert wurden. 
Die Tabelle zeigt sogar, daB die Frequenz entsprechend dem Vor- 
riicken des Alters abnimmt. Bei den Frauen hingegen herrscht 
die groBte Frequenz der Rezidive im zweiten Quinquennium, d. i. 
unter denjenigen, welche die Lues zwischen dem 20. und 25. Lebens¬ 
jahre akquirierten. 

Was die Entwicklung der ersten Symptome von seiten des 
Nervensystems betrifft, so sehen wir, daB das Alter, in welchem 
ihr erstes Auftreten am haufigsten ist, bei den Mannern den 
Quinquennien vom 25.—30. und vom 35.—40. Jahre, bei den 
Frauen den Quinquennien vom 25.—30. und vom 30.—35. Jahre 
entspricht. 
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Alter beim Beginn der ersten Nervenstdrungen: 


Quinquennien 

Manner 

Frauen 

von 15—20 Jahren 

— 

i i 

0 

„ 20-25 „ 

8 

2 

,, 2o—30 ,, 

15 

5 

,, 30—35 ,, 

12 

4 

,, 3d —40 ,, 

16 ! 

1 

,, 40—45 ,, | 

7 ! 

1 

„ 45-50 „ | 

3 ; 

1 

,, 50—55 ,, 

2 | 

0 

,, 55—60 ,, | 

l : 

0 

„ 60—65 „ ! 

0 i 

0 

„ 6o—70 ,, 

0 

0 

,, 70—75 ,, 

l 1 

0 

Summe 

66 | 

1 14 


Beriicksichtigen wir ferner die Zeit, welche zwischen dem 
Auftreten der ersten nervosen Storungen und der Infektion ver- 
strichen ist, so bemerken wir, daB sie relativ groBer fiir diejenigen 
Falle ist, in welchen die Lues in den ersten Quinquennien akquiriert 
wurde. Und zwar: 


1 

Alter beim Auftreten | 


Intervall zwischen dem Auftreten der ersten 

Dasselbe in 

'i 

Za h 1 

der ersten nervosen | 

| nervosen Symptome und der Infektion in Jahren 

Monaten 

der 

Symptome 

i 

j 


i 

j 


Falle 


I 

i,. 

Manner 

Frauen 

j Manner 

Frauen 


vom 15.—20. Jahre f 

i 

■ 


1—5 ' 6 


1 

.. 20.—25. .. |; 


3—4—4—5— 6 —7 —8 

— 

10 

.. 25.—30. .. 1 

1 

i 

i i 

1—2—2—3—-4—4—5—-5— 

?— 7 —s— 8 —9— 12 —15 

1 

U~ 

1 

Qi 

1 

CJ» 

1 

oc 

i 

6 

1 — 

20 

.. 30.—*35. .. 

i 1 

3—5—5—7—8—8—12— 

13—17—18 

1—2—7—14 

i 6 

i 

16 

.. 35.—40 ' 

ii 

I li¬ 
me 

-6—7—8—8—11—11—11—13 
—16—16—18- 18 19 21 

14 

— 

! — 

17 

.. 40.—45. „ 

1 1 

— 12—12—19—21—22—23 

13 

— 

i — 

i 8 

45.—50. i 

i 

1—21—26 

— 

— 

; 6 

", 4 

50. — -55. .. j 

j 

10—12 

— 

.—. 


i| 2 

55.-—-60. 


9 


— 

• — 

; 1 

70. — 75. 


o 

i 

— 

i — 

ll 1 






Summe 

80 


Daraus ergibt sich, daB in den Quinquennien 30—35, 35—40, 
40—45, d. i. im 7. 8. und 9. Lebensjahrfiinft der Abstand 
vom Zeitpunkte der Infektion in den beobachteten Fallen im 
Durchschnitte um 10 Jahre groBer war. Daraus erhellt, daB viele 
der rezidivierenden Falle die ersten krankhaften Erscheinungen 
zu einem von der Infektion recht weit entfernten Zeitpunkte be- 
kamen. 
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Roraagna-Manoia, Ueber die Neurorezidive 


Die Rezidive traten einmal oder wiederholt ein, und zwar 
bekamen unter 80 Fallen 49 ein Rezidiv, 31 zwei oder mehrere; 
oder genauer: 42 Manner und 7 Frauen hatten ein einziges, und 
24 Manner und 7 Frauen mehrere Rezidive. Wenn wir auch diesen 
Daten wegen der oben erwahnten Einschrankung beziiglich der 
Frequenz und der Wiederkehr von Patienten ins Ambuiatorium 
keine besonders groBe Bedeutung beimessen wollen, so geht doch 
aus ihnen hervor, daB bei den Frauen die multiplen Rezidive an 
Zahl den einmaligen gleichkamen, wahrend bei den Mannern ein 
deutlicher Unterschied in die Augen springt. Aus diesem Ergebnisse 
irgendeinen bestimmten SchluBj zu ziehen, ist zurzeit nicht ge- 
gestattet. 

Wenn wir nunmehr die Beziehungen priifen, welche zwischen 
dem Zeitpunkte des Auftretens der ersten nervosen Storungen und 
dem der Rezidive bestehen, so sehen wir, daB 


Alter beim Auf- 
treten der Rezidive 


Zeitraum in den einzelnen I 
Fallen zwischen den Rezi- 
diven und dem ersten Auf- 
treten der nervosen Sym- 
ptome in Monaten 


Dassclbe in Jaliren 


Gesamtzahl der 
Falle 


1 

1 

| Manner 

Frauen 

Manner 

Frauen | 

Manner \ Frauen 

vom 15.—20. Jahre , 





0 

i.i 

„ 20.—25. „ ' 

1—5—5—9 

1—1 

! 1—1,4—1,5 

— 

7 

o 

,. 25.—30. 

I 1—5—6—6—6 

1 6—7—7—8—8 i 

3—4—6 

1—1—1—1,5—2 

1—1 

15 

i 

5 

„ 30.—35. 

| 1—4—4—4— ! 

1 7—9—11 

5—5—10 

1—2—2 

9 

*• i 

4 

,. 35.—40. ., 

| 2—3—6—6 

\ 7—8—10 

— 

1—1 —1—1—4 

i 

12 : 

/) 

1 

o 

Tf 

2—2—8 

4—6 

| 1—1—1—1.4 ! 

| 2 -3—3,5— 4 

l 

1 

11 

1 

„ 46.—50. .. 

o_-2_2 

—. 

1—6—6 

— 

6 

n 

„ 60.—65. .. 

~ 3—8 - 

._ 

11 1 

—* 

3 i 

!) 

„ 55.—60. .. 

8 

— 

— 1 

1 — 

1 1 

|) 

„ 60.—70. .. 

— 

— 

— 1— 

— 

1 

<1 


Summe ,j 66 H 


die groBte Zahl der Rezidive zwischen dem 20. und 45. Jahr vor- 
kommt, wobei wieder das Maximum zwischen dem 25. und 30. Lebens- 
jahre erreicht wird, und zwar sowohl bei den Mannern als auch bei 
den Frauen. Der Zeitraum zwischen den ersten nervosen Symptomen 
und den Rezidiven war im allgemeinen kurz und betrug im Durch- 
schnitt nur wenige Monate. Diese Falle iibertrafen an Zahl die- 
jenigen, bei welchen das freie Intervall Jahre betrug, und auch 
unter diesen iiberschreiten nur wenige den Durchschnitt von zwei 
Jahren. Man kann also annehmen, daB ein Luetiker, der in den 
ersten drei Jahren nach dem Auftreten der ersten nervosen Sym- 
ptome keine Rezidive bekommt, mit groBer Wahrscheinlichkeit von 
einem solchen verschont bleibt. 


Beziiglich der klinischen Formen, welche zu Rezidiven Ver- 
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aniassung gaben, und welche nach ihrer Symptomatologie in 
meningitische, arteriitische, neuritische und gemischte gruppiert sind, 
ist zu bemerken, daB das Rezidiv im allgemeinen eine Wiederkehr 
der ersten Krankheitsform mit den gleichen charakteristischen 
Eigenschaften darstellt, d. h. die Symptome der zweiten Attacke 
gleichen meistens denjenigen der ersten, wahrend es seltener vor- 
kommt, daB auf eine erste Krankheitsform nach einem freien 
Intervalle eine zweite von ihr ganz verschiedene folgt. 

Der syphilitische Kopfschmerz, welcher von alien Symptomen 
der Lues cerebri am haufigsten ist, da er nach Fournier ein Vorbote, 
ein Signal ist, welches die Himsyphilis ankiindet, kehrt gewohnlich 
nach einem Intervall von Wohlbefinden einigemale wieder. Doch 
ist dies nur der Fall, wenn die Cephalea nur als einfacher Ausdruck 
einer Empfindlichkeit der Meningen auftritt, und nicht als Symptom, 
das anderen weit schwerwiegenderen Lasionen des Gehimes oder der 
Gehimnerven kurz vorausgeht oder sie begleitet. Denn, wenn z. B. 
zu einer Cephalea sich die Symptome einer Arteriitis hinzugesellen, 
so kommt es vor, daB nach gliicklicher Ueberwindung einer ersten 
Attacke, die ausschlieBlich in Kopfschmerzen, Schwindel, Par- 
asthesien, Ameisenlaufen etc. bestand, in einer zweiten einfach 
diejenigen Symptome auftreten, die von der arteriitischen Lasion 
abhangen, also schwere Storungen der Zirkulation imd der 
Emahrung des von dem betreffenden GefaBe versorgten Gebietes. 
Es ist ja bekannt — und meine Falle bestatigen es —, daB die arte¬ 
riitischen Lasionen von einer auBerordentlichen Schwere sind wegen 
der Wichtigkeit der Funktion, die durch den krankhaften ProzeB 
gestort wird. Man begreift daher, daB fir sie ein Rezidiv in der Regel 
eine erhebliche Verschlimmerung bedeutet und sehr haufig zu 
irreparablen Folgen fuhrt. Die Formen der Meningitis basilaris, 
welche mit Vorliebe den Oculomotorius und Abducens, seltener 
den Facialis und Acusticus und die anderen Himnerven in Mit- 
leidenschaft ziehen, geben nach meinen Beobachtungen sowohl bei 
dem ersten wie auch bei den folgenden Rezidiven zu einer ahnlichen 
Wiederholung des Krankheitsbildes Veranlassung. Bei den spinalen 
Formen sollte man eigentlich nicht von Rezidiven, sondern in der 
Mehrzahl der Falle einfach von Exazerbationen sprechen, weil der 
ProzeB nie bis zum vollstandigen Verschwinden der Symptome 
ausheilt, sondern immer irgendeine Spur zuriickbleibt; diese Rezi- 
dive laufen fast immer auf eine zunehmende Verschlimmerung der 
friiheren Symptome hinaus. 

Die luetischen Storungen der peripheren Nerven pflegen in der 
Wei6e zu rezidivieren, daB die Erscheinungen bei der ersten und 
den folgenden Attacken fast gleich sind. Bei den gemischten 
Formen fehlten die psychischen Storungen fast niemals und boten 
die charakteristische Eigentiimlichkeit, daB sie ebenso wie der 
Kopfschmerz, die epileptiformen Anfalle, das Ameisenlaufen und 
die anderen Symptome der Behandlung zuganglich waren und 
verschwanden, um dann bei der Wiederkehr des allgemeinen 
Symptomenkomplexes ebenfalls wieder aufzutreten. 
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Hinsichtlich der klinischen Formen kann man aus meinen 
Fallen ersehen, dad die Mehrzahl derselben durch vorwiegend 
meningitische Lasionen bedingt ist. Die 80 Falle waren folgender- 
maden verteilt: 


.. . ... f cerebralis 

Meningitis j spinalig 

Arteriitis (cerebralis) 

Neuritis (peripherica) 

Gemischte Formen (cerebrospinale) 


Manner 31 




14 

2 

11 ) 


Frauen 


> j 


10 

0 

1 

3 


Nach dem Alter bei der Infektion: 


Klinische Form 

15 

bis 

20 

20 

bis 

25 

25 

bis 

30 

30 

bis 

35 

35 

bis 

40 

40 

bis 

45 

45 

bis 

50 

50 

bis 

55 

55 

bis 

60 

60 

bis 

65 

65 

bis 

70 

70 

bis 

75 

Summe 

Maimer Frauen 

Meningitis (cer. spin.) 

i 13 

15 

8 

_ 

1 

2 

2 

_ 

_ ! 

I 

I 

— 

31 

10 

Arteriitis (cer.) 

| 6 

2 

2 

1 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

1 i 

— 

14 

0 

Neuritis (peripher.) 

1 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

! — 

— 

— 

2 

1 

Gemischte (oerebrosp.) 

i 4 

10 

I 2 

5 

1 

■ — 

— 

— 

— 

j _ 

— 1 


19 

3 


Sumnie 66 14 


Nach dem Alter beim Beginn der ersten nervosen Storungen: 


Klinische Form 

15 

bis 

20 

20 

bis 

25 

25 

bis 

30 

30 

bis 

35 

35 

bis 

40 

40 

bis 

45 

45 

bis 

50 

50 

bis 

55 

55 

bis 

60 

60 

bis 

65 

65 

bis 

70 

70 

bis 

75 

Summe 

Manner | Frauen 

Meningitis. 

i 

6 1 

13 

10 

t~ 

4 

3 

3 

1 

1 

— i 

_ 

— 

31 j 

10 

Arteriitis. 

— 

2 

1 

— 

7 

3 

— 

— 

— 

— ■ 

— 

1 

14 

0 

Neuritis. 

—. 

1 1 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

—■ 

— 

— - 

—. ! 

2 J 

1 

Gemischte Formen 

1 

2 : 

4 

5 

5 

3 

— i 

1 

— 

— 

— 

__ 

19 i 

3 


Summe | 66 | 14 


Wahrend das sowohl bei den Mannem als auch namentlich 
bei den Frauen deutliche Midverhaltnis zwischen meningitischen 
und arteriitischen Formen in der Tatsache eine Erklarung finden 
kann, dad die vorwiegend arteriitischen Formen immer schwer sind 
und der Kranke sich aus diesem Grunde nicht ambulatorisch be- 
handeln ladt, so bleibt doch noch eine Differenz auch gegeniiber 
den neuritischen Formen, welche nur in sparlicher Anzahl vertreten 
sind. Es ist hieraus wohl zu schlieden, dad die peripherischen 
Nerven viel seltener von dem luetischen Prozesse ergriffen werden 
und viel weniger zu Rezidiven neigen. Zu den neuritischen Formen 
miidte man wahrscheinlich auch einzelne Falle von Neuritis der 
basalen Hirnnerven hinzurechnen; aber die Erfahrung lehrt die 
auderordentliche Seltenheit einer gummosen Infiltration der Hirn¬ 
nerven ohne Mitbeteiligung der Meningen. Deshalb ist eben die 
Meningitis basalis, welche die Funktion der Hirnnerven mit- 
beeinfludt, so haufig. Die gemischten Formen, welche immer 
schwerer sind, weil sie Symptome mehrfacher Lasionen darbieten. 
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R o in a g n a - M a n o i a . Ucber die Neurorezidive 


Klinische Form 


Meningitis (cerebralis spinalis) 
Arteriitis (cerebralis) 

Neuritis (peripheric.) 
Gemischte (cerebrospin.) 


Jahre 

1 I 2 : 3 i 4 1 5 I 6 ! 7 | 8 


1 1 Siimme 
9 i 1011if Manner Frauen 


Dili 

32 « i 2 1 

I--'-- ! — :; 31 

10 


— 1 i—'-1 14 

0 

,i 3-'-- 

1 -- 1 -■—' ! 2 

1 

"l8, 1 — — 

1 1 — 1-!— 1 19 

3 


Summe || 66 

14 


Von groBer Wichtigkeit fur unsere Untersuchung ware die Frage 
des Einflusses der Hereditat auf die Entwicklung der einzelnen 
Formen, doch haben wir hieriiber nur sehr sparliche Daten. Nur 
einige Falle lieBen eine erheblichere neuropathische Belastung 
erkennen; in der Mehrzahl der Falle wurde sie entweder von den 
Kranken verschwiegen, oder bot sie keine beaektenswerten Eigen- 
tiimlichkeiten. Wahrscheinlich besteht sie in ausgedehnterem MaBe, 
entgeht aber den anamnestischen Nachforschungen. Unter 8(> 
Fallen zeigten nur 6 Manner und 1 Frau eine deutliche hereditare 
Belastung. Unter diesen traten die ersten nervosen Symptome 
auf: in vier Fallen im ersten Jahre nach der Infektion, in einem 
im vierten, in einem im achten und in einem im 15. Jahre, so daB 
sich nur ein leichtes Vorwiegen der kurzen Zeitintervalle (seit 
der Infektion) ergibt. Zieht man weiter den Zeitraum zwischen 
dem Beginne der ersten nervosen Storungen und dem ersten Rezidiv 
in Betracht, so betrug er in 5 Fallen weniger als 1 Jahr und nur in 
2 Fallen einige Monate mehr als ein Jahr. Ferner wurden drei 
Falle als Formen der Lues cerebri praecox et maligna diagnostiziert. 

Neben dem Faktor der Hereditat werden bisweilen trauma- 
tische und toxische Faktoren angefxihrt, und unter den letzteren 
war vor allem der Alkoholismus zu beriicksichtigen, der auf die 
Entwicklung samtlicher Krankheitsformen des Nervensystemes so 
verderblich einwirkt. Lochte (6) hat gezeigt, daB die Syphilis der 
Alkoholiker nicht nur besonders schwer ist, sondem daB der 
chronische Alkoholismus auch immer Veranlassung zu neuem Auf- 
flackem des Prozesses gibt. Alkoholismus war in 39 Fallen nach- 
weisbar, worunter 38 Manner und eine Frau. Von diesen 38 Fallen 
betrafen 18 meningitische und 14 gemischte Formen, so daB man 
annehmen muB, daB der Alkoholismus speziell die Entwicklung 
der meningitischen und diffusen Formen begunstigt. Aus den folgen- 
den zwei Tabellen kann man entnehmen, daB der Alkoholismus, 
der das Zeitintervall zwischen luetischer Infektion und den ersten 
nervosen Symptomen nur wenig zu beeinflussen scheint, einen 
solchen EinfluB auf das Zeitintervall zwischen dem Auftreten 
der ersten nervosen Symptome und den Rezidiven sicher ausiibt. 


Iniervatt zwischen dem Zeitpunkte der luetischen Infektion und dem Auftreten der ersten nervosen 
__ Symptome in den Fallen von Alkoholismus. _ 


Klinische Form 


Jahre | 

li23|4 l 5|6 , 7l8 l 9 1 10 11 12 1 13| In'16i 18l 1»! 21|23 


SuxnnK* 

Manner I 


Meningitis (cerebralis spinalis) 1 —! 1 1 | 3 * 1 1 2 — 1 1 I 1 •— 2-1*1 l — 1 

/_i: \ 11 t 1 ' ! ! i I ! 1 ■ 4 


Arteriitis (cerebralis) 
Neuritis (peripheric.) 
Gemischte (cerebrospin.) 


l-i—i—, i 

- 11 —-!— 1 —— 1 —— 1 — : — i — 

! 2 —! 1 I 2 ;— 1 1 2 !—!— 1 1 2 


1 !— 


i 18 

1 1 *i 

— |—■-|l 1 

1 — 1 — [ 13 

Summe 


38 I 
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Wahrend also hier die Intervalle zwischen 1 und 23 Jahren 
schwankten, betrug die Zeit zwischen dem Auftreten der ersten 
nervosen Symptome und dem ersten Rezidiv im allgemeinen nur 
wenige Monate, und zwar: 


Intervall zwischen dem Zeitpunkte des Auftretens 
der ersten nervosen Symptome und dem Eintritt des Rezidivs. 


Klinische Form 

jllm 1. 

! Jahre 

Im 2. jlm 3. 
Jahre|Jahre 

Im 4. 
Jahre 

1 Im 5. 
Jahre 

Im 6. 
Jahre 

Summe 

Meningitis . . 

ll | 

. . 15 i 

r ^ : 
! 1.1 2 i 


_ I 

i 

i 

18 

Arteriitis . . . 

. -1 4 ; 

1 — ii —- | 

| 1 

— | 

1 

6 

Neuritis . . . 

. j! i ; 

— 1 — ! 

! — 

— [ 

— 

1 

Gemischte . . . 

, . 14 



! 

1 

14 


Sum me 39 


Es ergibt sich also, daB unter 39 Fallen 34 das Rezidiv innerhalb 
einiger Monate bis zu einem Jahre nach dem Auftreten der ersten 
nervosen Storungen bekamen. 

Was aber nach meiner Beobachtung vor allem eine groBe 
Bedeutung fur die Entstehung von Rezidiven hat, ist die Art und 
Weise, in welcher die Jod-Quecksilberbehandlung durchgefiihrt 
wurde. Zweifellos rezidivieren manche Falle, ohne daB einer der 
obengenannten atiologischen Faktoren hierfiir verantwortlich ge- 
macht werden konnte. Dann muB man in Erwagung ziehen, wie 
die Behandlung durchgefiihrt worden ist. Leider ist es nicht 
leicht, von den Patienten einen genauen Bericht iiber die durch- 
gemachte Behandlung zu erhalten. Wenn die Lues viele Jahre 
zuriickdatiert, oder wenn der Geisteszustand des Kranken nicht 
intakt oder seine Bildung nur gering ist, so sind die gesammelten 
Daten unvollstandig. Trotzdem lafit sich immerhin aus unseren 
Beobachtungen sicher die unwiderlegliche Tatsache erkennen, daB 
in vielen Fallen unmittelbar nach der luetisehen Infektion gar keine 
oder nur eine ungeniigende Kur durchgemacht wurde. 


Jod-Quecksilberkur unmittelbar nach der Infektion. 


1 

j 

i 

t Keine 

,i 

UnregelmaBige 

oder 

ungeniigende 

RegelmaBige, wenigstens 
wahrend der ersten 

3 bis 4 Jahre 

Zahl der Falle 

j 32 

39 ; 

i 9 


Betrachten wir nun die neun Falle, in denen trotz der exakten 
Kur krankhafte Symptome von seiten des Nervensystems und 
Rezidive auftraten, so finden wir, daB in 5 Fallen ausgesprochener 
Alkoholismus bestand, in zweien betrug das Alter zur Zeit der 
Infektion 18 respektive 69 Jahre, und in den beiden letzten Fallen 
waren auBerdem hereditare neuropathische Belastung und schlech- 
ter allgemeiner Ernahrungszustand nachweisbar. 
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Diagnose 


| Alter bei 
der Infektion! 


Toxische u. pradisponie- 
rende Ursachen 


Summe 


Arteriitis 11 i 

11 

Syphilis cerebri j | 
praecox et maligna! i 


Neuritis d. basalen | 
Hirnnerven 
Neuritis ischiadica|| 


18 

30 

69 

18 

25 

19 

19 


21 

23 


Alkoholismus l 

• I 4 

Neuropathische Belastung ' 

Alkoholismus 
Neuropath, erbliche Be¬ 
lastung u. Alkoholismus g 
Neuropath, erbl. Belast. 
u. schlechter allgem. Er- 
nahrungszustand 

Alkoholismus i 1 

Alkoholismus I 1 


Diese Tabelle liefert auch einen Beweis fur den wechselseitigen 
EinfluB mehrerer Faktoren auf die Erzeugung der nervosen Sto- 
rungen und deren Rezidive. Auch in Fallen, in welchen die Be- 
handlung exakt war, vermochte die schwere chronische Intoxikation 
oder ein anderer erheblicher atiologischer Faktor den wohltatigen 
EinfluB der Kur zu paralysieren. 

Dies geht auch aus dem Ausgang der Rezidive hervor, betreffs 
dessen wir konstatieren, daB unter 80 Fallen fiinf Patienten starben, 
worunter einer an einer gemischten Form der Lues cerebri, einer 
infolge einer Meningitis basilaris luetica und drei an Arteriitis 
cerebralis. Es wurde nun in drei von diesen Fallen Alkoholismus, 
im vierten hereditare neuropathische Belastung und schlechter 
allgemeiner Ernahrungszustand und im fiinften ein ungewohnlich 
hohes Alter zur Zeit der Infektion konstatiert. 

Es besteht also gar kein Zweifel dariiber, daB die Jod-Queck- 
silberbehandlung nach der Infektion einen Faktor von groBer 
Bedeutung darstellt, d. h. daB die Verzogerung ihres Beginnes, 
ihre unregelmaBige oder unzureichende Durchfiihrung das Nerven- 
system fur spezifische Lasionen und deren Rezidive pradisponiert. 

Von noch groBerer Bedeutung jedoch als die unmittelbar 
nach der Infektion erfolgte Behandlung ist diejenige, welche nach 
dem ersten Auftreten der Lues der Cerebrospinalachse oder der 
peripheren Nerven durchgefiihrt wurde. In der Regel begniigt 
sicli der Syphilitiker wegen der relativen Schwierigkeiten, die mit 
der Durchfiihrung der vorgeschriebenen Kuren verbunden sind, 
damit, nur solange Jod- und Quecksilbermittel zu gebrauchen, bis 
die hervortretendsten oder beschwerlichsten Erscheinungen ge- 
schwunden sind. So fuhrte z. B. einer meiner Patienten, der an 
Cephalea, Strabismus und Ptosis litt, die Sublimatinjektionen 
so lange piinktlich durch, als der Kopfschmerz bestand, wahrend 
er sich um die leichte Ptosis und den leichten Strabismus wenig, 
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spater gar nicht kiimmerte und die Kur unterbrach. Andere 
Kranke fiihrten die Kur bis zum vollstandigen Verschwinden der 
Symptome durch, doch kaum war dies eingetreten, so vernach- 
lassigten sie sie sofort wieder und miBbrauchten haufig das wieder- 
erlangte Wohlbefinden, indem sie sich physischer und intellektueller 
Ueberanstrengung, sowie verschiedenen toxischen Schadlichkeiten 
aussetzten. 

In denjenigen Fallen — es sind nur wenige — bei welchen das. 
Rezidiv wahrend der Behandlung auftrat, handelt es sich wahr- 
scheinlich nur um ein Wiederauftreten von Symptomen, deren Ver¬ 
schwinden vielleicht iiberhaupt nicht vollstandig gewesen war. 
Denn es istbekannt, daB namentlichdieFormenderMeningomyelitis 
spinalis einer voriibergehenden Besserung zuganglich sind, die vom 
Kranken als Heilung aufgefaBt wird. Eine Wiederverschlimmerung 
der Symptome ist dann unvermeidlich und daher haufig von der 
Behandlung unabhangig. Daraus ergibt sich klar die Bedeutung 
der Behandlung nach Beginn der nervosen Symptome. Sie bekommt 
dieselbe Bedeutung wie eine gleich nach der luetischen Infektion 
eingeleitete antiluetische Kur und muB deshalb nicht nur bis zum 
vollstandigen Verschwinden der Symptome, sondern noch viele 
Monate hindurch nachher fortgesetzt und wenigstens in den darauf- 
folgenden Jahren wiederholt werden, als ob es sich um eine neue 
Infektion handelte, wobei zugleich alle pradisponierenden Schad¬ 
lichkeiten vermieden werden miissen. 

Bei der Untersuchung der von mir zusammengestellten Falle 
habe ich speziell die Jod-Quecksilbertherapie hervorgehoben, um 
jeden Irrtum beziiglich etwaiger ,,Neurorezidive“ zu vermeiden. 
Es ist bekannt, daB nach Einfuhrung des Salvarsans in die Behand¬ 
lung der luetischen Affektionen viele Autoren sich mit einigen Er- 
scheinungen von seiten des Nervensystemes beschaftigt haben, 
welche nach dem Gebrauche dieses Medikamentes auftraten. Diese 
Erscheinungen, welche gewohnlich als Neurorezidive bezeichnet 
warden, haben jedoch verschiedene Deutungen beziiglich ihrer 
Entstehung erfahren (9). Nach manchen Autoren waren sie nichts 
anderes als eine Wirkung des luetischen Prozesses im Bereiche des 
Nervensystemes, wie sie auch bei Kranken, die mit Jod-Quecksilber 
behandelt werden, vorzukommen pflegt, fur andere stellen die 
Neurorezidive ein Wiederaufflackern des luetischen Prozesses dar, 
welches durch die Arsenintoxikation bedingt ist, die einen Locus 
minor is resistentiae erzeugt, nach vielen Autoren endlich, z. B. 
Finger (10), sind die krankhaften Erscheinungen von seiten des 
Nervensystems nach dem Gebrauche des Salvarsans einfach der 
Effekt des Arsenmedikamentes auf das Nervengewebe. Beriick- 
sichtigt man aber bei dieser Verschiedenheit der Ansichten 
die verschiedenen Umstande, unter denen die Neurorezidive 
einerseits nach Salvarsan, andererseits nach der Behandlung mit 
Jod und Quecksilber auftreten, so ist ein durchgreifender Unter- 
schied in dem Verhalten ersichtlich. Die Neurorezidive nach 
Salvarsan sind auBerordentlich haufig. Sie treten fast unmittelbar 
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nach dem Gebrauche des Mittels auf, sie erzeugen seiten den ur- 
spriinglichen KrankheitsprozeB wieder, sondern betreffen neue 
Systeme nnd haben eine Pradilektion fur einige Nerven (besonders 
den Himbasis) wie z. B. den Aeusticus. In den Fallen von Tod 
nach Salvarsangebrauch entsprachen sowohl das klinische Bild, 
wie auch der pathologisch-anatomische Befund vollkommen der 
aknten Arsenintoxikation. Ueberdies sind samtliche krankhafte 
Erscheinungen des Nervensystems nach Salvarsangebrauch auch 
bei Patienten nachgewiesen worden, welche an Psoriasis oder 
Lepra litten. 

Hingegen ist bei den Patienten, welche mit Jod und Queck- 
silber behandelt werden, (und dies geht speziell aus dem Studium 
meiner Falle hervor) genau das Gegenteil der Fall; d. h. die Neuro- 
rezidive traten nur infolge mangelnder oder ungeniigender Jod- 
Quecksilberbehandlung nach der Infektion auf oder infolge ungenii- 
gender oder unregelmaBiger Durchfiihrung derselben nach dem 
Auftreten der ersten krankhaften Symptome von seiten des 
Nervensystems. Ueberdies ist der KrankheitsprozeB der Rezidive 
auBerordentlich haufig nur eine Wiederholung der vorhergehenden 
Erscheinungen und zeigt keine Pradilektion fiir ein bestimmtes 
System; auch tritt er nicht sofort nach dem Gebrauche des Jods 
und Quecksilbers auf, sondern erst nach einem variablen Intervall, 
sehr haufig erst wahrend der Unterbrechung der Jod- Quecksilber- 
behandlung, und es bedarf zu seinem Zustandekommen mehrerer, 
zugleich einwirkender Faktoren. 

Wir konnen daher, wenn wir die Neurorezidive bei Patienten. 
die wie die unseren mit Jod und Quecksilber behandelt wurden, 
als Ausdruck einer Wiederholung des luetischen Prozesses im 
Nervensystem auffassen, einige SchluBfolgerungen ziehen, welche 
das Ergebnis unserer Untersuchungen zusammenfassen: 

1 . Die Zahl der Rezidive der Nervensyphilis ist bei den Mannern 
betrachtlich groBer als bei den Frauen. 

2. Das Alter, in welchem die Lues erworben wurde, iibt einen 
zweifellosen EinfluB auf das Zustandekommen der Rezidive aus. 
In der Mehrzahl der Falle wurde die Infektion in den rezidivierenden 
Fallen im Alter von 15—30 Jahren akquiriert. 

3. Die Neurorezidive treten im allgemeinen innerhalb kurzer 
Zeit nach Beginn der ersten krankhaften Symptome von seiten 
des Nervensystems auf. Die groBte Anzahl der Falle stand im Alter 
zwischen 25 und 45 Jahren, und der Zeitraum zwischen den ersten 
nervosen Symptomen und dem Rezidiv schwankte von 20 Tagen 
bis zu 11 Jahren, in der Mehrzahl der Falle aber (62 von 80) trat 
das Rezidiv innerhalb des ersten Jahres auf. Man kann deshalb 
annehmen, daB bei gut behandelten Personen, bei welchen innerhalb 
dreier Jahre nach Beginn des letzten Rezidivs kein neues auf- 
getreten ist und bei welchen Schadlichkeiten vermieden werden, 
die Periode der Rezidive erloschen ist. 

4. Von den klinischen Formen zeigt die gummose Meningitis 
(insbesondere die cerebrale) die groBte Neigung zu Rezidiven. auf 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



der luetischen Affektionen des Nervensystems. 


53 


sie folgen in der Frequenz die gemischten Formen, dann die Arte- 
riitis cerebralis und zuletzt die peripherische Neuritis. 

5. Die atiologischen Faktoren, welche vermutlich das Auf- 
treten der Neurorezidive bestimmen, sind: 

a) Absolute Unterlassung oder UnregelmaBigkeit und Un- 
vollstandigkeit der Jod-Quecksilberbehandlung unmittelbar nach 
der Infektion. 

b) Unterlassung oder Unvollkommenheit dieser Behandlung 
nach dem Auftreten der ersten krankhaften Symptome von seiten 
des Nervensystems. 

c) Der chronische Alkohoiismus. 

d) Das Alter bei der Infektion (vide Punkt 2). 

e) Die neuropathische erbliche Belastung und schlechter all- 
gemeiner Emahrungszustand. 

6 . Die Schwere der Neurorezidive scheint bei der Arteriitis 
cerebralis und den gemischten Formen am ausgesprochensten zu 
sein. Bei alien Formen steht sie in direkter Beziehung zu den im 
Einzelfall vorhandenen atiologischen Faktoren, wie ungeniigender 
oder unregelmaBiger Behandlung, Alter bei der Infektion, Alkoho- 
lismus, neuropathischer Belastung und schlechtem allgemeinen Er- 
nahrungszustand. 

Die Bedeutung dieser Faktoren flir die Aetiologie der luetischen 
Neurorezidive findet ein ausgesprochenes Korrelat in dem Studium 
anderer, mit dem unseren verwandten Themen. Es sind immer 
dieselben Elemente, welche — wie Fournier vom Alkohoiismus 
sagt — die Wirkung der Syphilis auf die Nervenzentren hinleiten. 
Wahrend einerseits ihre Bedeutung fur die Entstehung der Syphilis 
praecox et maligna (Costantini) (7), andererseits auch fur die 
metasyphilitischen Affektionen, wie die progressive Paralyse post 
tabem (Ciuffini) (8) in erschopfender Weise nachgewiesen wurde, 
sind sie es auch, welche sich vereinigen und gegenseitig unter- 
stiitzen, um unsere Krankheitsform zum Ausbruch zu bringen. 
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Gregor, Ueber Nebenwirkungen von Schlafmitteln. 


(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Leipzig. 

[Direktor: Geh. Rat Prof. Paul Flechsig.’]) 

Ueber Nebenwirkungen von Schlafmitteln. 

Von 

Privatdozent ADALBERT GREGOR, 

II. Arzt der Kllnik. 

EinfluB auf die Blutzirkulation. 

1. Einleitung und Methode. 

Beim Studium der psychischen Nebenwirkungen von Schlaf¬ 
mitteln 1 ) nahm ich bei den Versuchspersonen meist auch die 
Registrierung von Puls und Blutdruck vor. Die so zunachst als 
Nebenbefund gewonnenen Resultate lie Ben es angezeigt erscheinen, 
diese Versuche in einer besonderen Anlage weiter auszugestalten. 
Im gleichen Sinne sprach auch die Durchsicht der vorliegenden 
klinischen Literatur, in der bei allem Fur und Wider, das beziiglich 
der Herz- und GefaBwirkung einzelner Hypnotika geauBert wurde, 
genauere Methoden der Puls- und Blutdruckregistrierung meist 
nur gelegentlich zur Anwendung kamen. 

Die Aufgabe, die auf diese Weise sich ergab, bestand darin, 
die Wirkung einiger haufig verwendeter Schlafmittel auf Puls- 
und Blutdruck bei einer Anzahl von Individuen mit exakter 
Methode in systematischer Weise zu priifen; dabei kam es insbe- 
sondere auf die nicht mit Unrecht gefiirchtete Dauerwirkung an. 

Die nahere Anordnung der Versuche bestand in folgendem: 
einer Anzahl von weiblichen Individuen von verschiedenem Alter 
wurde an aufeinanderfolgenden Abenden (sofern sich keine Gegen- 
indikation ergab, beilaufig 10) dasselbe Schlafmittel gegeben, hier- 
auf mit dieser Medikation ausgesetzt, und zu einem anderen Hyp- 
notikum iibergegangen. Die Dosis war die in der Klinik gewohnlich 
bei nicht zu schwerer Agrypnie verwendete und hat nach der in der 
Literatur gangbaren Bezeichnung als ,,mittlere“ zu gel ten. Nur 
eine geringe Zahl der so behandelten Kranken litt tatsachlich an 
Schlaflosigkeit. Die meisten schliefen auch in der schlafmittel- 
freien Versuchsperiode gut. Bei den Versuchspersonen wurde tag- 
lich zu gleicher Stunde am Morgen mittels des von Uskoff ange- 
gebenen Apparates unter moglichst gleich gehaltenen Bedingungen 
(Lebensweise, Ernahrung, sonstige Medikation; Lage des Pat. bei 

*) Die psychischen Nebenwirkungen. Fortschr. d. Med. 1912. Heft 
9 und 10. 
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der Aufnahme im Bette, Anlegen der Manschette etc.) der Blut- 
druck bestimmt. 

Der erwahnte Apparat, von dem mir ein von der Firma 
Zimmermann verfertigtes, gut funktionierendes Modell zur Ver- 
fiigung stand, registriert au£ einem beruBten Streifen die Druck- 
schwankungen in einer am Oberarm angelegten Recklinghausenschen 
Manschette. Diese wird vor Beginn des Versuches bis zum Ver- 
schwinden des peripheren Pulses aufgeblasen, sodann wird durch 
Drehung eines Hebels die Registrierung eingestellt, d. h. ein 
schreibender Marey&cher Tambour mit dem Innenraum der 
Manschette verbunden. Dieselbe Drehung hat Oeffnung eines 
weiteren Ventiles zur Folge, durch welches die Luft aus der Man¬ 
schette allmahlich und zwar ganz langsam ausstromt. Durch eine 
besondere Vorrichtung wird mittels eines zweiten Mareyschen 
Tambours die jedesmalige Senkung des Luftdruckes in der Man¬ 
schette um 5 mm einer Quecksilbersaule auf den Papierstreifen 
bezeichnet und der Stand der Quecksilbersaule von 250, 200, 
150, 100 besonders kenntlich gemacht. Die Zeitmarkierung erfolgt 
mittels eines Jaquet&c hen Chronometers auf dem gleichen Streifen. 
Dieser gibt eine schone Darstellung der Pulsformen und ermoglicht 
eine sofortige Ablesung des maximalen und minimalen Blutdruckes, 
sowie eine objektive Feststellung der Pulsfrequenz. Der maximale 
Druck wurde an jener Stelle der Pulsfolge am Streifen angesetzt, 
an der die kleinen Ausschlage in groBe iibergehen. Als minimaler 
Blutdruck gilt jene Druckhohe, unter der die Diastole voll 
ausgebildet erscheint. Diese Punkte fallen ziemlich genau mit den 
von Recklinghausen fur die Ablesung des systolischen und diasto- 
lischen Druckes angegebenen Stellen zusammen. Die erwahnte 
Entwicklung des diastolischen Schenkels bedingt seine steile Nei- 
gung, welche Recklinghausen als Kriterium anfiihrt. 

Die aus den Kurven abgelesenen Werte wurden in Tabellen 
zusammengestellt und nach diesen maximaler und minimaler 
Blutdruck in Kurven graphisch zum Ausdruck gebracht. Bei der 
langen Versuchsdauer gewannen aber Tabellen und Kurven einen 
derartigen Umfang, daB auf ihre Reproduktion verzichtet werden 
muBte. Wir sind deshalb hier auf die Beschreibung der einzelnen 
Beobachtungsergebnisse angewiesen. 

Die Analyse der durch die verschiedenen Hypnotika bewirkten 
Aenderungen des Blutdruckes nach Herz- und GefaBwirkung ist 
mittels der zu Gebote stehenden klinischen Methoden nicht durch- 
fiihrbar. Dieser Aufgabe kann zunachst nur die experimentell- 
pharmakologische Forschung im Tierversuche entsprechen. Auf 
gelegentliche Versuche mit elektrokardiographischer Registrierung 
werde ich weiter imten eingehen. 

Zur Untersuchung wurden nur Individuen herangezogen, bei 
denen die Messung in einer Reihe von Vorversuchen ziemlich 
konstante Werte ergab und deren korperlicher und geistiger 
Zustand keine tiefergreifende Aenderungen erwarten lieB. Es 
ware im Interesse der Untersuchung gelegen, die zu den Versuchen 
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verwendeten Hypnotika (Veronal als Veronalnatrium = Medinal, 
Proponal, Chloralhydrat, Isopral, Paraldehyd, Neuronal, Adalin) 
von alien Individuen in gleieher Folge und Haufigkeit einnehmen 
zu lassen. Naeh dem oben entwickelten Versuchsplane aber war 
zur Durchfiihrung eine mehrmonatliehe Dauer erforderlich, die 
fiir eine Anzahl von Individuen, die bloB an leichten Storungen 
litten oder aus auBeren Griinden in der Klinik nur kurz verbleiben 
konnten. nicht zutraf. Aus dem gleichen Grunde konnte ofters 
auch das schlafmittelfreie Intervall nicht geniigend lang gemacht 
werden, seltener zwang zu dessen Kurzung Schlaflosigkeit der 
Versuchsperson. 

2. Ergebnisse bei den einzelmn Versuchspersonen. 

St. wnrde wegen eines senilen Verwirrtheitszustandes zugefiihrt, der 
nach wenigen Tagen abklang; Pat. zeigte in der Folge gleichmaOiges. geord- 
netes Verhalten und keinerlei psycho tische Symptome. Auch affektive 
Schwankungen waren wahrend der Vntersuehungsperiode nicht zu be- 
inerken. Patientinist ein 72 jahriges seniles Individuum mit ausgesprochener 
Arteriosklerose. AmHerzen akzentuierter zweiterAortenton, Puls an einzelnen 
Tagen wahrend der Versuche arhythmisch, indern Extrasystolen in wechseln- 
der Haufigkeit auftreten. Bei deren Sparlichkeit ist ihre elektrokardio- 
graphische Darstellung nicht gelungen. Das Elektrokardiogramm zeigte 
keine bemerkenswerten Anomalien. Der maximale Blutdruck bet rug an 
zwei Xormaltagen. an denen Pat. keine Schlafmittel erhielt. 180 und 182 mm 
Hg. der minimale 100. Das Pulsbild zeigte hohe Exkursionen mit nahe an 
der Spitze gelegenen Riickstofielevationen. 

Unnut tel bar im Anschlufi an die erw*ahnten Normaltage erhielt Pat. 
vom 23.—-31. III. abendlic-h 0.75 Medinal. Am 27. klagte sie spontan liber 
Verschlafensein am Morgen. Am 1. IV. erschien ihr Gang unsicher. sie fiel 
einmal um. Der maximale Blutdruck blieb am 24. unverandert und sank 
in den folgenden 5 Tagen auf 160 ab. Am 31. war ein kleiner Anstieg (170), 
am 1. IV. ein neuerlicher Abfall auf 162 zu registrieren. Der minimale 
Blutdruck war wahrend dieser Periode dauemd niedriger als an den Normal- 
tagen (Minimum 86. Maximum96. Mittel 91). Die Pulsfrequenz war wahrend 
der Medinalmedikation auffallend hoch. im Mittel 91 gegen 81 in der Normal- 
periode. Das sphygmographische Bild zeigte keinerlei Veranderungen, Extra¬ 
systolen traten nur an wenigen Tagen in geringer Zahl auf. Nach Aussetzen 
der Medikation bet-rug der maximale Blutdruck am 2. IV. noch 166. der 
minimale stieg annahemd auf die Hohe des ersten Normaltages (98). 

Vom 2.—11. IV'. wurden der Patientin an jedem Abend 2 g Chloral ge- 
geben. subjektive Beschwerden aufierte sie in dieser Zeit nicht. Der in der 
Medinalperiode verminderte maximale und minimale Blutdruck stieg 
zunachst auf die Werte der Normaltage und betrug am 7. IV. 184 bezw. 102. 
Von da an erfolgte wieder eine geringe Abnahme. Die niedrigsten Werte 
176 und 92 wurden am letzten Tage gemessen. Das Pulsbild zeigte an alien 
Versuehstagen bis auf einen Arhythmie. Die Pulsfreqeunz nahm wahrend 
des Chloralgebrauches konstant ab (von 84 auf 66 Schlage in der Minute). 
Nach Aussetzen des Mittels erfolgte wieder Zunahme der Schlagzahlen. 

Nach 2 Xormaltagen mit unverandertem Blutdruck 174 und 170 
bezw. 92 mm Hg folgten Trionalversuche. in denen 6 mal 1 g und 2 mal 1,5 g 
gegeben wurden. Der Blutdruck war schon nach der ersten Trionaldosis 
vermindert. 164 und 86. In der Folge sank der maximale Druck auf noch 
niedrigere Werte bis zu 150. Der minimale Druck zeigte keine weitere 
Veranderung. Arhythmie vr&r nur an den ersten Tagen zu beobachten und 
fehlte spater ganz. Ebenso an 3 den Trionalversuchen folgenden Normal- 
tagen. an denen der minimale Blutdruck deutlich, der maximale nur wenig 
anstieg. 
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Vom 25. IV. bis 4. V. erhielt Pat. abendlich je 1 g Isopral. der maximale 
Blutdruck zeigte zwei Abfalle, namlich nach der ersten Dosis und an den 
2 vorletzten Tagen. Am 3. V. war auch der minimale Druck vermindert, 
namlich 82, und sank an den folgenden Tagen auf 78. Nach Aussetzen der 
Isopralmedikation findet ein Anstieg statt. und zwar waren am 5. Normal- 
tage wieder gleiche Werte wie vor Beginn der Versuche, namlich 180 
und 98 zu verzeichnen. Die Pulsfrequenz nahm in der Isopralperiode zu 
(von 78 auf 90). Nach Aussetzen des Mittels sanken die Werte wieder auf 
die friihere Hohe. 

Gleich naoh der ersten Dosis Neuronal (1 g) erfolgte ein deutlicher 
Abfall des Blutdruckes (156 bezw. 86). der in den nachsten Tagen noch 
grofier wurde, 142. 150 und 80—76. Vom 4. Tage an machte sich wieder ein 
Anstieg geltend, doch blieb der Blutdruck auch nach Aussetzen des Mittels 
niedrig und erreichte erst am 3. neuronalfreien Tage die Norm. Wahrend 
des Neuronalgebrauches waren die Schlagzahlen durchaus hoch, ini Mittel 
91, das Maximum betrug an 2 Tagen 108. 

Unter Adalin, das in der Dosis von 1 g 7 mal gegeben wurde, zeigte 
der Blutdruck anfanglich eine deutliehe Aenderung. spater erfolgte ein 
Abfall bis auf 156 bezw. 72 mm Hg.. hierauf wieder ein leichter Anstieg. 
Bemerkenswerterweise zeigte das Pulsbild in den Tagen des niedrigsten 
Druckes Arhythmie. Ai;s auCeren Griinden mutften die Versuche fiir einige 
Tage unterbrochen werden, bei ihrer Wiederaufnahme erschien der Blut¬ 
druck auch ohne Schlafmittelniedikation den friiheren Xormaltagen gegen- 
iiber vermindert und betrug in 6 Tagen durehschnittlich 155 bezw. 83 
(Maximum 162 und 88, Minimum 150 und 80). 

Bei der relativen Konstanz der Werte wurden die Versuche wieder 
aufgenommen und in den 3 folgenden Tagen 0.2. an 3 weiteren 0,3 Proponal 
gegeben. Die Tabelle zeigt in dieser Zeit maximale und minimale Blut- 
druckwerte stark reduziert. Erst ere sanken bis auf 130. letztere auf 70. 
Gleiche Zahlen wurden auch am ersten Normaltage nach Aussetzen der 
Medikation abgelesen. Die Pulskurven zeigten wahrend der Proponal- 
medikation eine auffallende Verminderung der Pulshohe. Gegen Ende der 
Proponalperiode sank die Pulsfrequenz auf einen bei dieser Pat. sonst nie 
beobachteten Wert 57. Arhythmien traten in den 6 Proponal tagen dreimal. 
in den 6 folgenden Normaltagen einmal auf. Urn diese Zeit erreichte der 
Blutdruck wieder die Werte der friiheren Normaltage. 

Vom 26. VI. bis 7. VII. bekam Patientin Paraldehyd und zwar in den 
ersten 3 Tagen 3, in den folgenden 5 g. Die in dieser Zeit erhaltenen Werte 
weichen nicht von jenen der schlafmittelfreien Vor- und Nachperiode ab; 
unter Paraldehydmedikation traten Arhythmien an 10 Tagen 2 mal, in 
der gleich langen sich anschlieCenden Normalperiode 1 mal auf. 

Kurz zusammengefaBt lauten die Ergebnisse bei dieser Ver- 
suchsperson: St., seniles Individuum mit erhohtern Blutdruck, der 
auf Arteriosklerose zuruckzufiihren ist. Medinal 9 mal abendlich 
in der Dosis von 0,75 gereicht, erzeugte deutliehe Verminderung 
des Blutdruckes; unter Chloralhydrat stieg der Blutdruck erst 
etwas an, sank aber dann leicht unter die Norm. Extrasystolen 
traten ziemlich haufig auf. An den Trionaltagen erfolgte eine deut¬ 
liehe Abnahme des Blutdruckes. Isopral bewirkt eine im Lauf 
der Medikation (10 mal 1 g) zunehmende Verminderung des Druckes 
die sich erst am 5. Normaltage ausgleicht. Die gleiche Menge 
Neuronal erzeugt erst Abfall, dann leichte Zunahme des Druckes, 
der aber noch unter der Norm bleibt. Unter Adalin erfolgt Druck- 
verminderung und Zunahme der Extrasystolen. Proponal ruft 
die starkste Reduktion des Druckes hervor. Zunahme der Aryth- 
mie, starke Verminderung der Pulsamplitude. Unter Paraldehyd 
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erfolgt in keiner Hinsicht eine Abweichung von der Norm. Die 
Pulsfrequenz wurde durch Medinal, Isopral, Neuronal im Sinne der 
Steigerung, Proponal und Chloral im Sinne der Verminderung be- 
einfluBt. 

G., 63 Jahre alt. stand wiederholt wegen Depressionszustanden, 
denen sich zum Teil kurze Phasen manischer Verstimmung anschlossen. in 
Behandlung der Klinik. Wahrend der Versuche dauemd gedriiokter Stim- 
mung ohne ausgesprochenen Affekt, motorisch gehemmt. Ain Herzen 
normale Befunde, normales Elektrokardiogramm, GefaBe leicht sklerotisch. 
Pat. litt wie in den friiheren Perioden an Agrypnie. Wahrend der ganzen 
Versuchsperiode wurden kleine Opiumdosen gegeben, die aber derart ver- 
teilt waren, daB die Tagesmenge innerhalb der zu vergleichenden Abschnitte 
konstant blieb. Die Agrypnie inachte gleich von vomherein den Gebrauch 
von Sehlafmitteln notwendig, Pat. erhielt am ersten Tage 2 g Bromnatrium. 
an den folgenden 5 g Paraldehyd, von dem nach den Ergebnissen bei der 
friiher besprochenen Versuchsperson keine Aenderung des Blutdruckes zu 
erwarten war. Am 15. III. betrug der maximale Druck 172. an den 3 fol¬ 
genden Tagen (Paraldehyd) konstant 176. Der minimale Blutdruck betrug 
am 1. Tage 90, an den folgenden 98, 100, 98. 

Unter Adalin, das an 14 Abenden und zwar 6 mal in der Dosis von lg, 
spater von 1,5 g gegeben wurde, erfolgte in 5 Tagen ein Sinken des maximalen 
Druckes auf 164. des minimalen auf 94, wahrend bei weiterer Adalinmedika- 
tion der maximale Blutdruck auf 160 sank und auf diesem Niveau verblieb. 
Nach Aussetzen der Medikation wurden gleiche Werte wie vor der Adalin- 
periode gemessen. Die Pulsfrequenz nahm wahrend der Zeit des Adalin- 
gebrauches zu. Das Maximum betrug 96, das Mittel 84 gegen 75 an den 
ersten Adalintagen. Bemerkenswert ist, daB in den Adalintagen 2 mal 
durch Extrasystolen bedingter arhythmischer Puls zu beobachten war. 

Die nachste Versuchsreihe wurde mit Medinal angestellt und durch 
10 Tage 0,75 g gegeben. Der maximale Druck sank schon nach der ersten 
Dosis von 176 auf 158 und nahm in der Folge noch weiter ab. Der niedrigste 
Wert war am letzten Tage zu verzeichnen, 130. Der minimale Druck sank 
erst nach der 3. Dosis auf 90, in der Folge auf 84. Arhythmien traten am 
3. und 4. Tage auf und waren nach der elektrokardiographischen Aufnahme 
auf Vorhofsextrasystolen zuriickzufiihren. Nach Aussetzen des Medinals 
stieg der Blutdruck in 5 Tagen wieder deutlich an, ohne aber die friihere 
Hohe zu erreichen. Er betrug am 18. IV. 150 bezw. 90. Die Pulsfrequenz 
war an den ersten Tagen der Medinalanwendung erhoht. 

Mit der nun beginnenden Isopralmedikation entwickelte sich raseh 
ein Abfall des Blutdruckes, nach der 2. Dosis von 1.5 betrug der maximale 
134, der minimale 80. In beiden Richtungen machte sich aber in der Folge 
eine Tendenz zum Anstieg geltend, doch blieb der Wert in den weiteren 
8 Tagen immer noch kleiner wie an den letzten Normaltagen. Nach Aus¬ 
setzen des Isoprals erreichte der Blutdruck am 2. Tage wieder normale Werte. 
maximal 160. minimal 92. 

Auf Trional. welches an den ersten zwei Tagen in der Dosis von 1 g, 
in den folgenden 8 in der Dosis von 1,5 gegeben wurde, erfolgte erst ein 
deutlicher Anstieg, indem der Blutdruck im Verlaufe von 3 Tagen auf 170 
bezw. 98 sich erhob. Nach diesem Anstieg war ein Abfall der Werte auf 150 
bezw. 88 zu verzeichnen. Spater stellte sich der Druck auf das Niveau der 
letzten Normaltage ein und verblieb auf diesem bis zum Aussetzen des 
Mittels. 

Nach der ersten Dosis von Neuronal (1 g) blieben die Werte nahezu 
unverandert. nach der zweiten trat ein starker Abfall ein. der systolische 
Druck betrug 134, der diastolische 86. An diesem Tage war auch die Puls- 
amplitude auffallend niedrig. Am 3. Neuronaltage, an dem der Druck 
etwas anstieg, waren Arhythmien zu beobachten, ebenso am 5.. welcher 
wieder einen Abfall der Druckwerte brachte. (130 bezw. 80.) Auf diesem 
Niveau verblieb der Blutdruck auch in den weiteren Neuronal tagen und 
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stieg mit Aussetzen des Mittels sofort wieder an. Die Pulsfrequenz erschien 
in der zweiten Halfte der Neuronalperiode gesteigert. 

Paraldehyd wurde durch 13 Tage in der Dosis von 5 g gegeben. Der 
Blutdruck sank von 150 bezw. 92, welche Werte am letzten Normaltage 
und nach der ersten Paraldehyddosis gemessen wurden, in 6 Tagen all- 
mahlich um 20 bezw. 10 mm ab und verblieb auf dem so erreichten Niveau 
in der weiteren Paraldehydperiode. Die letzten Normalwerte wurden erst 
am 5. Tage nach Aussetzen des Paraldehyds erreicht, obzwar nach Fortfall 
der Medikation eine Neigung zum Anstiege sich gleich geltend machte. 

Nach der ersten Dosis von 2 g Chloralhydrat sank der Blutdruck 
sofort wieder ab und betrug am 11. VI. 136 bezw. 77. In den nachsten Tagen 
erfolgte noch eine weitere Abnahme. Am 13. VT. wurden 116 und 70 mm Hg 
gemessen; am 14. und 15. trat wieder ein Anstieg auf, 136 und 58 bezw. 82. 
An den letzten 4 Tagen war das Niveau wieder niedrig, 134 maximal. 76 bis 
80 minimal. Nach Aussetzen des Chloralhydrats verblieb der Blutdruck 
zunachst auf dieser Hohe und stieg erst vom 3. Normaltage wieder deutlich 
an. Am 5. betrug er maximal 142. minimal 88. 

Nach der ersten Dosis von 0,2 Proponal sank der Blutdruck von den 
zuleizt genannten Werten auf 124 und 70. Wegen dieser starken Senkung 
wurde das Mittel sofort wieder ausgesetzt und an den folgenden 3 Normal- 
tagen 126, 130, 146 bezw. 70, 76, 84 gemessen. Hierauf wurde wieder durch 
3 Tage Proponal in gleicher Menge gegeben. Der Druck sank sofort wieder 
auf sehr niedrige Werte 120, 126, 110 bezw. 70, 74, 73. Nach Aussetzen des 
Proponals erreichte der maximale Blutdruck schon am ersten, der minimale 
am dritten Tage ein Niveau, welches den Werten der Normaltage entspraeh. 
Die Pulsfrequenz war in den Proponalperioden herabgesetzt. 

Die Ergebnisse bei dieser Versuchsperson lauten in Kiirze: 
G, seniles Individuum mit merklich erhohtem Blutdruck, ohne 
Hypnotika schlaflos; unter Adalin (1,0—1,5 g) deutliche Senkung 
des Blutdruckes, die allmahlich in Erscheinung tritt, femer Steige- 
rung der Pulsfrequenz. Bei Medinalgebrauch (0,75) erfolgt starke 
Abnahme des minimalen und maximalen Blutdruckes, anfangliche 
Erhohung der Schlagzahlen, durch Vorkammerextrasystolen be- 
dingte Arhythmie. Bei Isopral (1,5) bleibt der Blutdruck nur wenig 
unter dem Niveau der Normaltage. Unter Trional (1—1,5) erfolgte 
keine konstante Aenderung des Blutdruckes. Neuronal (1 g) er- 
zeugte deutlichen Druckabfall; Arhythmien waren dabei an 2 Ver- 
suchstagen zu beobachten. Unter Paraldehyd (5 g) entwickelte 
sich langsam eine maBige Senkung des systolischen und diastolischen 
Druckes. Nach Chloralhydrat (2 g) sank der Druck sofort ab und 
blieb fiber die Zeit der Medikation hinaus vermindert. Der Puls er¬ 
schien am letzten Chloraltage arhythmisch. Proponal erzeugte 
starke Drucksenkung und Erniedrigung der Pulsfrequenz. 

R., 32 Jahre alt, abgelaufener Pall von Katatonie, Heilung mit 
Defekt. Kraftiges Individuum ohne somatische Storungen. Keine patho- 
logischen Herzbefunde normales Elektrokardiogramm. An den Normal- 
tagen betrug der maximale Blutdruck 110 .der minimale 74. Auf 0.75 
Medinal blieb der Druck am 1. Tage unverandert, sank am 2. auf 100 bezw. 
68 und betrug am folgenden 106 bezw. 56. Pat. erhielt in den nachsten 
2 Tagen je 2 g Bromnatrium (10., 11. II.), am 12. II. wurde kein Mittel 
gegeben. Der Druck stieg schon am 1. veronalfreien Tage auf den friiheren 
Wert imd betrug am 13. morgens 110 bezw. 78. An diesem Tage wurde 
abends 1 g Veronalnatrium gegeben, am nachsten betrugen die Werte 100 
und 64. Am folgenden veronalfreien Tage wurde wieder das normale Niveau 
erreicht, 110, 74. 
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Chloralhydrat wurde an 5 aufeinanderfolgenden Tagen in der Dosis 
von 2 g gegeben. Die Werte fur den maximalen Blutdruck waren in den 
letzten Tagen auffallend niedrig, 106, 104. erreichten aber nach Aussetzen 
der Medikation wieder ihre friihere Hohe. Der minimale Blutdruck erschien 
bloB nach der zweiten Dosis etwas vermindert. 

Vom 24. II.—4. III. bekam Pat. Isopral, und zwar am 1. und 2. III. 
je 2 g. sonst 1,5. Der maximale Blutdruck stand an den ersten 7 Tagen 
auf einem etwas niedrigeren Niveau als an den letzten Normaltagen (111: 115) 
und sank an den zwei letzten Versuchstagen auf noch tiefere Werte (106 mm 
Hg). Der minimale Druck zeigte nach der ersten Isopraldosis einen ziemlich 
hohen Wert (80). sank dann aber rasch auf ein niedriges Niveau (27. II. 
64. 28. II. 63). In den letzten Versuchstagen war wieder eine leichte Stei- 
gerung wahrzunehmen; doch traten keine normalen Werte auf. Das friihere 
Niveau wurde erst nach Aussetzen des Mittels erreicht und zwar betrug 
schon am 1. Normaltage der maximale Druck 115, der minimale 78. gegen 
106 und 68 nach der letzten Isopraldosis. Das Niveau des Druckes bleibt 
wahrend einer Normalperiode von 5 Tagen konstant. An diese schlieBen 
sich 2 Veronaltage, an denen je 0.75 gegeben wurde. Nach der ersten Dosis 
betrug der Maximaldruck 110, der minimale 78, nach der zweiten 108 und 
64. In den nachsten Normaltagen war ein gewisses Schwanken des Blut- 
drucke8 merkbar. Am Tage nach der ersten schlafmittelfreien Nacht betrug 
der maximale Druck 116. der minimale 71, am folgenden wurde als mini- 
maler Druck 70 gemessen, der maximale sank am 3. Tage auf 105. Gegen 
Ende dieser Normalperiode stellte sich der Blutdruck auf 118 und 84 ein. 

Unter der nun folgenden Trionalmedikation (6mal abendlich je 1 g) 
trat keine Veranderung des Niveaus ein. Neuronal, das 10 mal in der 
Dosis von 1.5 gegeben wurde, blieb ohne erheblichen EinfluB auf den 
Blutdruck. 

In der den weiteren Versuchen vorangehenden Normalperiode betrug 
der maximale Druck 120 und 126, der minimale 80. Hierauf wurde durch 
7 Tage Proponal in der Dosis von 0,2, dann an 2 Tagen je 0,3 gegeben. Der 
maximale Blutdruck betrug schon nach der ersten Proponaldosis 110 und 
sank spater auf 106; der minimale war nach der ersten Dosis 76. verblieb 
in den folgenden 4 Tagen auf diesem Niveau und sank dann auf 66 und 68. 
Nach Aussetzen der Proponalmedikation traten wieder Werte wie in der 
Normalperiode ein. 

Adalin wurde durch 4 Tage in der Dosis von 1 g gegeben, in 6 weiteren 
Tagen je 1,5. Der minimale Druck zeigte am 3. Tage einen deutlichen Ab- 
fall. 72 gegen 82. In der Folge trat eine weitere Senkung ein (68), hierauf 
Anstieg zur Norm und zuletzt noch ein kleinerer Abfall auf 74. Der maximal© 
Druck blieb die ganze Zeit auf gleichem Niveau in der Hohe der Normaltage, 
stieg aber mit Aussetzen des Mittels gleich starker an (126 und 130 gegen 
120). Gleichzeitig erfolgte auch eine Erhohung des Minimaldruckes. 

In einer 10 tagigen Paraldehydperiode (5 g pro die) geht der maximale 
Druck auf ein etwas niedrigeres Niveau zuriiek (Mittel 126 gegen 129). 
Der Minimaldruck nimmt etwas starker ab und betragt im Mittel 76 gegen 
82. Nach Aussetzen des Mittels steigt der Blutdruck auf ein etwas hoheres 
Niveau, auf dem er wahrend einer 10 tagigen Normalperiode verbleibt. 

Zu8ammenfas8ung: R., kraftige Katatonika von 32 Jahren, 
nor male Organbefunde, Blutdruck an den Normaltagen 110—120 
maximal, 74—84 minimal und zwar gelten die ersten Werte fur 
den Anfang der 2 monatlichen Versuchsperiode, die letzten fur 
derenEnde. Parallel ging eine korperlicheKraftigung der Patientin. 
Von den in den Versuchen verwendeten Sehlafmitteln erwies sich 
Trional (6 mal 1 g) und Neuronal (10 mal 1,5 g) auf den Blutdruck 
als wirkungslos. Paraldehyd und Adalin durch je 10 Tage (5 g bezw. 
1 —1,5 g) gegeben, setzten das Niveau des minimalen Druckes 
maBig herab, der maximale Druck wurde undeutlich vermindert. 
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Unter Chloralhydrat (5 mal k 2 g) erfolgte vom 3. Tage an eine 
deutliche Herabsetzung des systolischen Druekes. Isopral durcli 
10 Tage in der Dosis von 1,5—2 g gegeben, setzte den minimalen 
und maximalen Druck herab. 

Am meisten ausgesprochen war die Wirkung des Proponals 
und Medinals. Proponal 0,2—0,3 g erzeugte am ersten Tage einen 
deutlichen Abfall des maximalen und minimalen Druekes, der in 
der Folge noch weiter abnahm. Medinal wurde in der Dosis von 
0.75, zunachst durch 3 Tage gegeben, dabei traten die niedrigsten 
im ganzen Verlauf der Versuche beobachteten Werte auf (100 bezw. 
56). Ein Monat spater wurden die Medinalversuche wiederholt 
und abermals eine Verminderung des Blutdruckes festgestellt. 

Fi., hebephrenes, korperlich gesundes Individuum von 17 Jahren. 
Die Versuche wurden nach Abklingen einer akuten Phase vorgenommen; 
zum Schlusse war Pat. wieder soweit hergeetellt, daB sie als relativ geheilt 
entlassen werden und bald darauf einen Beruf versehen konnte. 
Wahrend der Erregung wurden wegen der bestehenden Agrypnie 
Veronaldosen von 0,5 gegeben. 

Vom 28. II.—4. III. erhieltPat. abendlich je lg Trional. Der maximale 
Blutdruck bewegte sich in dieser Zeit zwischen 140—150, der minimale 
zwischen 86 und 94. 

In der Folge erhielt Pat. an 7 Abenden 0,5 Medinal; in dieser Zeit 
trat eine merkliche Senkung des Blutdruckes ein, indem wiederholt als 
maximaler Druck 130 gemessen wurde, der minimale Druck sank auf 72, 
und zwar erfolgte die Emiedrigung erst im Laufe der Medikation. Nach Aus- 
setzen des Medinals stiegen maximaler und minimaler Druck wieder an, 
erreichten aber in 4 Tagen die friihere Hohe nicht. Es folgte mm eine 
ebenso lange (7 Tage) Anwendung von 0,75 Medinal. Die Drucksenkung 
war noch starker, indem der maximale Druck schon am 3. Tage unter 130 
sank, der minimale dauemd weniger als 80 (durchschnittlich 72) betrug. 
Auffallend war das Auftreten einer leichten Arhythmie, die bei den friiheren 
Messungen nicht zu beobachten war. Nach Aussetzen der Medikation stieg 
der maximale Druck in 4 Tagen von 130 auf 140 mm Hg, der minimale 
von 78 auf 86. 

Unter Adalin, das durch 3 Tage in der Dosis von 1,0 und durch 7 Tage 
von 1,5 gegeben wurde, blieb das normale Druckniveau erhalten. 

Vom 9.—17. TV. nahm Pat. je 1,5 g Isopral abendlich. Nur der am 
9. TV. als minimaler Druck gemessene Wert ist auffallend niedrig (74), im 
xibrigen fand keine Abweichung von den Normalwerten statt. 

Es folgte nun eine 2. Trional per iode von 10 Tagen (je 1,0), dabei 
machte sich eine Tendenz zum Absinken des minimalen Druekes geltend. 
Derselbe betrug an den letzten 2 Normal tagen 86 und 84, am Morgen nach der 
ersten Trionaldosis 82. Im weiteren Verlaufe fand noch eine Abnahme auf 
78 und 76 statt, welches Niveau erhalten blieb. Nach Aussetzen des Trionals 
stieg der minimale Druck gleich wieder auf 82, der maximale erfuhr wahrend 
der ganzen Trionalperiode keine Veranderung. 

Mit dem Uebergang auf Neuronal fand sofort ein Abfall der Werte 
fiir den maximalen und minimalen Druck um je 10 mm Hg statt. Am 
folgenden Tage blieb das Niveau bestehen und kehrte am dritten wieder 
zur alten Hohe zuriick, auf der es bis zum SchluB der Medikation verblieb. 

Unter Proponal, das 2 mal in der Dosis von 0,2, viermal zu 0,3 gegeben 
wurde, sank der Blutdruck nur an einem Tage tiefer ab und betrug 68 bezw. 
120 gegen 80 und 140 am vorhergehenden Tage. Am nachsten Tage erfolgte 
wieder Riickkehr zur Norm, ohne daB Aenderung in der Medikation statt- 
fand. Mit dem Absinken des Druekes fiel der Eintritt der Menses zusammen. 

In der folgenden Paraldehydperiode zeigte der minimale Druck einen 
allmahlichen Anstieg von dem Niveau, welches am AbschluB der Proponal- 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


(>2 Gregor. Ueber Xebenwirkungen von Sehlafmitteln. 


versuche bestand; und zwar stieg er im Verlaufe von 3 Tagen von 80 auf 90 
mm und verblieb auf dieser Hohe. Auch der maximale Druck weist einzelne 
Erhebungen von einer der Norm entsprechenden Basis auf. 

Zusammenjassung: Medina! wiederholt in der Dosis von 0,5 
gegeben, erzeugte eine Abnahme des minimalen und maximalen 
Druckes. Die Senkung war noch starker bei 0,75. 

Unter Trional, das durch 10 Tage in der Dosis von 1,0 g ge¬ 
geben wurde, erfolgte bloIJ eine allmahliche Abnahme des minimalen 
Druckes. Bei Neuronal trat rasch Abfall ein. der blofi 2 Tage 
bestehen blieb. Unter Proponal 0,2—0,3 trat an einem Tage eine 
anderweitig zu erklarende Drucksenkung ein. Adalin und Isopral 
riefen keine nennenswerten Druckveranderungen hervor. Unter 
Paraldehyd trat eine namentlich fur den minimalen Druck deutliche 
Erhohung des Niveaus ein. Eine deutliche Beeinflussung der 
Schlagfrequenz war durch kein Schlafmittel zu bemerken. 

W., 36 Jahre alt, korperlich gesund. Wegen halluzinatorischer Ver- 
wirrtheit zugefiihrt. In den ersten Tagen angst lich erregt, neigt zu Beein- 
trachtigungsideen. Spater ruhig, zeigt gleichmafiiges Befinden, korperlich 
keine pathologischen Befunde. 

An 3 Normaltagen bewegte sich der maximale Blutdruck zwischen 
126 und 130, der minimale zwischen 78 und 80. Begonnen wurde mit einer 
10 tagigen Medinalperiode, in der Pat. abendlich 0,75 g erhielt. In dieser 
Zeit erreichte der maximale Blutdruck niemals den Wert 130. Der hochste 
Wert betrug 126. Mehrfach waren starkere Abfalle zu beobachten, der 
niedrigste Druck betrug 114. Ebenso ausgesprochen ist die Senkung des 
minimalen Blutdruckes. blofi einmal wurde ein Druck von 84 gemessen, 
sonst lag das Niveau durchaus unter jenem der Normaltage. Es sank 
schon am 1. Tage auf 72, spater bis 64. Nach der Veronalmedikation folgte 
eine 6 tagige Normalperiode, in der der Blutdruck deutlich anstieg und am 
letzten Tage 150 bezw. 98 betrug. 

In der Folge wurde durch 12 Abende 1,5 Isopral gegeben. Der erste 
Wert erscheint relativ hoch, 160 maximal, 96 minimal. Dann stellte sich 
der Druck rasch auf das Niveau der Normaltage ein, auf dem er durch 
5 Tage verblieb. Spater machte sich ein Abfall geltend, der in den Werten 
fur den minimalen Blutdruck besonders deutlich ist, 80, 76, 74. Die letzten 
2 Tage aber zeigten wieder das gleiche Niveau wie die ersten Normaltage. 
In einer jetzt folgenden Normalperiode machte sich trotz Eintritt der 
Menses ein deutlicher Anstieg geltend, 140 und 148 bezw. 90 und 86. 

In der nachsten Zeit erhielt Patientin durch 10 Tage Adalin; nach 
den ersten beiden Dosen von 1 g erfolgte ein deutlicher Abfall, namlich 
von 148 und 86 auf 140 und 76. In den nachsten Tagen, an denen 1,5 ge¬ 
geben wurde, stellte sich der maximale Druck auf 130 ein und verblieb, von 
einer kleinen Schwankung abgesehen, auf diesem Niveau. Der minimale 
Druck zeigte erst einen Anstieg auf 80, dann eine Abnahme der Werte. 
Aussetzen der Adalintherapie brachte keine Aenderung des Niveaus. Dieses 
blieb auch nach einer Paraldehyddosis von 3 g erhalten, eine weitere Medi- 
kation von Paraldehyd scheiterte am Widerstand der Pat. Die folgenden 
Versuche mufiten wegen der bevorstehenden Entlassung der Pat. ab- 
gekiirzt werden. 

Proponal wurde an 4 Tagen, und zwar einmal in der Dosis von 0,2, 
dreimal von 0,3 gegeben. Der Druck sank von 136 und 76 auf 110 und 70. 
Unmittelbar darauf wurde dreimal je 1 g Neuronal gereicht. Der maximale 
Druck betrug 120, 120, 126, der minimale 70. 68, 64. An dem ersten neuronal- 
freien Tage, an dem auch die Entlassung erfolgte, wurden 130 und 74 ge¬ 
messen. 

Zusammenfas8ung: Walirend einer 10 tagigen Medinalperiode 
erfolgt eine stete Abnahme des maximalen und minimalen Druckes; 
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In den folgenden 10 Tagen erhielt die Pat. Adalin in ansteigender 
Menge von 0,5—1.5 g. In 4 Tagen, an denen 0.5 gegeben wurde, waren 
die Werte durchaus hoch, 150—160 systolisch. 78—88 diastolisch. Nach 
Steigerung der Dosis fallen beide Reihen ab. Werte in der Hohe von 150 
bezw. 78 traten jetzt nur einmal anf. Das Minimum betragt 130 und 67. 
Die nachste Normalperiode zeigt gleich zu Anfang einen starken Anstieg 
von 134 imd 70 auf 160 und 80. An den folgenden Tagen wurden noch 
groBere Werte gemessen. 170 und 86. Die Pulsfrequenz erschien in der 
zweiten Halfte der Adalinperiode erhoht. 

Isopral, 1,5, wurde durch 9 Tage gegeben. Am letzten Tage machten 
sich Intoxikationserscheinungen, Schlafrigkeit geltend. Der Druck sank 
gleich nach der ersten Dosis ab, 168 und 78; spater wurden aber durchaus 
noch niedrigere Werte gemessen. 140—150. 68—76. Nach Aussetzen des 
Isoprals stieg der Druck wieder an. 

Da Schwankungen in der Normalperiode vorkamen, erschien 
dieses Individuum fur unsere Versuche von vornherein weniger 
geeignet. Doch stellte es sich heraus, daB es sich dabei bloB um 
voriibergehende Senkungen handelte, worauf der Blutdruck wieder 
zu seinem friiheren Niveau zuriickkehrte. Unter diesen Umstanden 
konnen wir hier von einer Druckherabsetzung in einer bestimmten 
Periode nur dann reden, wenn die kleineren Werte sich iiber eine 
langere Zeitstrecke verteilen und der Druck nach Aussetzen der 
Medikation ansteigt. Unter diesen Kriterien ist eine Druckver- 
minderung durch Medinal, Adalin und Isopral anzunehmen, wahrend 
sie unter Chloralhydrat zweifelhaft ist. Die Pulsfrequenz schien 
durch Chloralhydrat und Adalin gesteigert zu werden. 

P., 36 Jahre alt, kleines Individuiun von kraftigem Korperbau und 
durchaus normalen Organbefunden. Elektrokardiogramm normal. Dies© 
Patientin stand wegen inzipienter Paralyse 6 Wochen in Beobachtung der 
Klinik. Wegen der Kiirze der Zeit konnten nur wenig Versuchsreihen vor- 
genommen werden. Der Blutdruck betrug an 2 Normaltagen 120 und 124 
bezw. 81 und 80. 

Unter Medinal 0,75, das zunachst durch 2 Tage gegeben wurde. fand 
nach beiden Richtungen ein leichter Abfall statt, 118 und 72 am ersten. 
120 und 76 am zweiten Tage. Der systolische Druck war auch noch am 
1. Tage nach Aussetzen des Medinals niedrig, 116, stieg aber dann auf 130 
an. In den folgenden Normaltagen betrug das Niveau 124 und 80. 

Isopral wurde durch 10 Tage gegeben, in den ersten 8 Tagen 1,5, 
spater 2 g. In den ersten 5 Tagen blieb der Druck unverandert. spater war 
der maximal© dauemd niedriger als an den Normaltagen, im Mittel 112. 
Der minimale Druck zeigte nacli einern starken Abfall (70—68) ein allmahli- 
ches Ansteigen auf das friihere Niveau und betrug am letzten Tage 82. 
Nach Unterbrechung der Isopralmedikation stiegen beide Werte stark 
an. 126 und 86 fiir den ersten isopralfreien Tag. An den weiteren Normal¬ 
tagen wurden gleiche Werte wie in der letzten Normalperiode gemessen. 

Ein einmalige Dosis von 0.5 Medinal brachte keine Aenderung des Blut- 
druckes mit sich, dagegen erfolgte nach 2 maliger Medikation von 0.75 ein 
deutlicher Abfall; der maximale Druck sank von 124 am 2. Tage auf 115. 
der minimale betrug am ersten 76. am zweiten 72. Wahrend der weiteren 
Medinalversuche, in denen durch 8 Abende 0,75 verabreicht wurde. blieb 
das Niveau dauemd auf normaler Hohe. dabei maehten sich bereits klinische 
Symptome leichter Intoxikation (Miidigkeit, Hinfalligkeit, Neigimg zum 
Einschlafen wahrend des Tages) geltend. Nach Aussetzen des Medinals 
trat keine Veranderung des Blutdruckes auf. 

In den nachsten 10 Tagen erhielt die Patientin regelmaflig 2 g Chloral 
am Abende; systoliseher und diastolischer Druck entsprachen durchaus 
den hdchsten an den Normaltagen gemessenen Werten. 
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Zusammenfassung: Unter den angewendeten Schlafmitteln 
rief Medinal in der Dosis von 0,75 zweimal einen deutlichen Abfall 
der Druckwerte hervor, bei fortgesetzter Medikation in der gleichen 
Dosis, die zu leichter Intoxikation fiihrte, kehrten die Druckwerte 
zu der friiheren Hohe zuriick, wahrend der Isopralmedikation 
erfolgte am 5. Tage eine deutliche Abnahme des Druckes, die spater 
wieder zuriickging. Unter Chloralhydratwirkung blieb der Blut- 
druck konstant relativ hoch. 

Gie., seniles 64 jahriges Individuum, das wegen eines Depressions- 
zustandes in die Klinik kam; deutliche Arteriosklerose, Emphysem, korper- 
lich herabgekommen, Elektrokardiogramm zeigt A- und F-Schwankung 
undeutlich. An den Normaltagen vor Beginn derVersuche betrug der maxi- 
male Druck 170 und 172, der minimale 94. Pat. erhielt zunachst durch 4 
Tage Medinal; am ersten 0,75, in den folgenden 2 Tagen 0,5, am letzten 
0,75. Der maximale Druck sank schon nach der ersten Dosis auf 150, am 
2. Tage auf 130, stieg dann aber wieder auf 156 und 170. Der minimale 
Druck blieb wahrend der ganzen Zeit unter der Norm, 90—72. Nach Aus- 
setzen des Medinals war der Blutdruk an den ersten 2 Tagen relativ niedrig. 
stieg aber dann wieder auf die Hohe der friiheren Normaltage. 

Unter Chloralhydrat, das durch 10 Tage in der Dosis von 2 gegegeben 
wurde, betrug der maximale Druck durchschnittlich 170, der minimale 91. 
Erhebliche Schwankungen waren nicht zu beobachten. 

In den folgenden 6 Normaltagen verblieb der Druck auf dem gleichen 
Niveau. Hierauf wurde Isopral durch 9 Tage in der Dosis von 1,5, am 10. 
Tage 2 g gegeben. Nach der ersten Dosis erfolgte ein erheblicher Abfall. 
namlich auf 140 und 74, am nachsten Tage wurden aber wieder normale 
Werte gemessen. In der Folge sank der Blutdruck konstant ab, 162, 156. 
148, 144 und betrug am letzten Tage nur 180. Der minimale Druck sank 
allmahlich von 90 auf 74, nach Aussetzen des Isoprals erfolgte nach beiden 
Richtungen ein deutlicher Anstieg von 130 und 74 auf 160 und 88. In den 
weiteren Normaltagen wurden stets hohe Werte gemessen, 180 bezw. 100. 

Zusammenfassung: seniles Individuum mit in der Norm er- 
hohtem Blutdruck. Unter Medinal trat anfangs ein deutlicher 
Abfall ein, der sich zuletzt wieder ausglich. Unter Chloralhydrat 
erfolgte keine Niveauanderung, wahrend der Isopralmedikation 
trat erst ein starker Abfall, dann Riickkehr zur Norm, hierauf 
konstante Abnahme ein, nach Aussetzen der Medikation kehrten 
sofort wieder die friiheren Werte zuriick. Die Pulsfrequenz zeigt 
nirgends deutliche Abweichungen von der Norm. 

3. Uebersicht und Stellung der VersuchsresuUate. 

Medinal wurde bei samtlichen 9 untersuchten Fallen verwen- 
det. Bei alien Patienten war danach eine Herabsetzung des Blut- 
druckes zu beobachten und zwar sowohl nach der in alien Fallen ge- 
gebenen Dosis von 0,75 als bei 0,5, das nur 2 Individuen fortlaufend 
erhielten. In letzterem Falle war die Druckveranderung weniger 
deutlich ausgesprochen. Die Herabsetzung des Blutdruckes machte 
sich in den Werten fur den maximalen und minimalen Blutdruck 
geltend, nur im Falle Gi., war sie mehr andeutungsweise vorhanden. 
Hier war eine Veranderung des Blutdruckes nur aus dem Ver- 
haltnis zu den Normalwerten zu erschlieBen, welche nach Aussetzen 
der Medikation gemessen wurden. Bei der Pat. R. trat die Ver¬ 
anderung des minimalen Druckes deutlicher in Erscheinung. 

Monatsschrlft f. Psychiatric xl Neurologic. Bd. XXXII. Heft 1. 5 
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Daraus geht hervor, daB der maximale und minimale Blutdruck 
in der Richtung der Veranderung eine gleiche Tendenz, aber keinen 
vollstandigen Parallelismus zeigten. 

In der Art, wie die Herabsetzung des Blutdruckes eintrat, 
konnen 2 Falle unterschieden werden, in einem erfolgt auf die 
erste Medinaldosis ein sofortiger Abfall, der spater meist noch zu- 
nimmt, im anderen tritt die Senkung des Niveaus erst im Laufe 
der Medikation ein und zwar ist der erste Fall der gewohnliche. 
Bemerkenswerterweise waren auch beide Moglichkeiten bei ein 
und demselben Individuum verwirklicht, bei P., welcbe Medinal 
in 2 Perioden bekam, trat die Reaktion einmal schon nach der ersten 
Dosis ein, in der 2. Periode blieb die erste Dosis noch wirkungslos. 
Haufig war zu bemerken, daB nach einer anfanglicb leichten 
Druckverminderung, spater eine starkere Senkung des Niveaus 
erfolgte. In anderen Fallen machte sich im Laufe der Medikation 
eine Tendenz zum Ausgleiche der Drucksenkung geltend und zwar 
in der Weise, daB einzelne Schwankungen nach oben stattfanden 
oder daB, wie z. B. im Falle P., der Blutdruck allmahlich wieder 
zu dem fruheren Niveau zuriickkehrte. Bei anderen Patientinnen 
trat der Ausgleich auch schon nach der ersten schlafmittelfreien 
Nacht ein. In einzelnen Fallen nahm er auch eine langere Zeit 
in Anspruch, so zeigte G. erst am 3. Tage wieder das alte Niveau. 

Die in der Regel zunehmende Herabsetzung des Blutdruckes 
erklart es, daB die bekannten Intoxikationserscheinungen nach 
langerem Medinalgebrauche mit einem niedrigen Drucke zusammen- 
fallen. Es ist darum besonders hervorzuheben, daB P. gegen 
Ende der Versuche deutliche Intoxikationserscheinungen zeigte, 
Miidigkeit, taumelnden Gang, wahrend der Blutdruck wieder auf 
das friihere Niveau zuriickgekehrt war. 

Eine Aenderung der Pulsfrequenz war im Falle G. und St. 
zu beobachten, und zwar handelte es sich bei G. um eine Erhohung 
der Schlagzahl in den ersten Tagen des Medinalgebrauches, bei St. 
um eine Steigerung der Pulsfrequenz wahrend der ganzen Periode. 

Wir finden also, daB systematische Untersuchungen eine sehr 
ausgesprochene Beeinflussung des Zirkulationssystems durch das 
Medinal ergeben, wie sie nach der bisherigen klinischen Beobachtung 
nicht zu erwarten war. Die meisten Autoren, die sich mit der Be¬ 
obachtung der Veronalwirkung beschaftigten, hoben hervor, daB 
es Herz- und GefaBsystem unbeeinfluBt laBt (Spielmeyer 1 ), Lilien - 
feld 2 ), Weber*).) Ja selbst in Fallen, wo durch Zufall oder aus 
suizidaler Absicht die gewohnliche Dosis xiberschritten wurde, fiel 
zuweilen das Intaktbleiben der Herzfunktion auf. ( Hald 4 ), Kaan 5 ). 

2 ) Spielmeyer. W.. Klinische Erfahrungen mit Veronal. Centralbl. f. 

Nervenheilk. Bd. 14. S. 513. 1903. 

*) Lilienfeld. A.. Veronal, ein neues Schlafmittel. Berl. klin. Wocli. 

1903. S. 474. 

3 ) Weber , L. W. y Ueber Versuche mit Veronal, einem neuen Schlaf¬ 
mittel. Dtsch. med. Woch. 1903. S. 725. 

4 ) Hcdd , P. T.. Ein Fall von Veronalvergiftung. Zentralbl. f. Nervenheilk. 

1904. Bd. 15. S. 369. 

6 ) Kaan . H. x\. Ueber Veronal. Tlier. Monatsh. 1904. Bd. 18. S. 458. 
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Umber 1 ), Neumann 2 ), Ebenso wurde eine Herzwirkung da ver- 
miBt, wo das Veronal in anderer Hinsicht deutliche Intoxikations- 
erscheinungen machte ( Klieneberger 3 ). Danach ist es begreiflich, 
daB von manchen Seiten die Anwendung des Veronals bei Herz- 
krankheiten empfohlen wurde ( Berent 4 5 ), Pfeiffer 6 ), Kaan 6 ). Aller- 
dings ergab die klinische Beobachtung gelegentlich auch bereits 
Anhaltspunkte fiir die Annahme einer nachteiligen Beeinflussung 
des Herzens durch das Veronal. So fand Matthey 7 ) nach einer 
Tagesdosis von 4 g eine Pulsverlangsamung, die auf Reduktion 
der Dosis bis 3 mal 0,5 wieder zuriickging. Pisarski 8 ) konnte nach 
1 bis 1,5 Veronal eine Steigerung der Pulszahl beobachten, Wolters 9 ) 
sah die gleiche Wirkung bei einer Veronalintoxikation, die durch 
0.5 g ausgelost wurde. Senator 10 ) sah schwere Herzanfalle nach 
einer zweiraaligen Dosis von 1 g. Alter 11 ) schon nach 1 g. Weniger 
verwunderlich sind schadliche Herzwirkungen nach groBeren 
Veronaldosen, die auch zu anderen schweren Intoxikationen 
fiihrten, so in dem Falle von Gerhartz 12 ). 

Das Veronal als das gebrauchlichste Hypnotikum wurde bei 
alien zur Untersuchung herangezogenen Pat. verwendet, um die 
Parallele mit der Wirkung von anderen Schlafmitteln, die aus den 
oben angefiihrten Griinden in geringerem Umfange gegeben werden 
konnten, zu ermoglichen. Von besonderem Interesse ist der Ver- 
gleich mit dem Chloralhydrat, dessen Wirkungsweise auf Herz- 
und GefaBsystem am genauesten bekannt ist. 

Chloralhydrat wurde in der Dosis von 2 g bei 6 Individuen 
angewendet. Unter diesen zeigten 3 im Verlaufe der Medikation 
eine Herabsetzung des Blutdruckes und zwar zwei senile und zwei 
jugendliche Individuen, wahrend bei einer senilen und einer jugend- 
lichen Person die Werte in der ganzen Chloralperiode nicht von den 
normalen abwichen. Im Falle G., bei dem eine deutliche Senkung 
erfolgte, trat diese gleich nach der 1. Dosis ein und betraf sowohl 
den systolischen als diastolischen Druck. Dieses Niveau blieb aber 
nicht wahrend der ganzen Medikation erhalten, vielmehr wurden 

1 ) Utw&er, Ueber Veronal vergiftung. Munch, med. Woch. 1906. S. 2556. 

2 ) Neumann , H., Veronalvergiftung und Glykosurie. Berl. klin. Woch. 
1908. S. 1682. 

3 ) Klieneberger , Ueber Veronal (Dosierung und Idiosynkrasie). 1905. 
■S. 1543. 

4 ) Berent , W ., Ueber Veronal. Therap. Monatsh. 1903. Bd. 17. S. 279. 

5 ) Pfeiffer , Weitere Beobachtungen iiber Veronal als Schlafmittel. 
Dt-sch. med. Woch. 1904. S. 740. 

6 ) Kaan . 1. c. 

7 ) Matthey, Mitteilungen iiber Veronal. Neurol. Zentralbl. 1903. S. 912. 

8 ) Pisarski, Th. % Ueber Veronal als neues Schlafmittel. Ther. Monatsh. 
1904. Bd. 18. S. 501. 

•) Wolters , Ueber Veronal und Veronalexantheme. Med. Klinik. 1908. 
S. 182. 

10 ) Senator , M., Eine Beobewhtung iiber Zirkulationsstorung nach Vero¬ 
nal. Dtsch. med. Woch. 1904. S. 1137. 

11 ) Alter, Kasuistik iiber d«is Veronal. Miinch. med. Woch. 1905. S. 514. 

lf ) Gerhartz , Ueber einen Fall von Veronal vergiftung. Berl. klin. Woch. 

1903. S. 928. 
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auch nor male Werte gemessen, denen allerdings wieder abnorm 
niedrige folgten. Am letzten Tage der Chloralperiode war der Puls 
etwas arhythmisch. Die Senkung des Druckes erstreckte sich 
auch noch auf die ersten Tage der folgenden Normalperiode. In 
2 anderen Fallen trat die Erniedrigung des Druckes erst im Ver- 
laufe der Chloralmedikation ein und glich sich schon am 1. Tage 
nach Fortfall des Mittels aus. Bei dem Falle Ra. war nach Unter- 
brechung der Medikation sogar ein relativ hoherer Druck als an 
den friiheren Normaltagen festzustellen. Diese Versuchsperson 
zeigte auch bei Beginn der Chloralmedikation eine Zunahme der 
Pulsfrequenz. Bei St. nahm die Schlagzahl unter demselben Mittel 
allmahlich ab. 

Das Isopral wurde vor seiner Einfiihrung durch Impens 1 ) 
auf seine GefaB- und Herzwirkung griindlich untersucht. Wir 
wissen seither, daB es mit dem Chloralhydrat dessen bekannten 
schadigenden EinfluB auf das Zirkulationssystem teilt, daB aber 
eine derartige Wirkung erst bei starkerer Konzentration eintritt. 
Speziell die Herabsetzung des Blutdruckes fand Impens bei 
klinisch wirksamen Dosen im Tierversuch gering. Die spatere 
klinische Erfahrung hat wiederholt eine Beeinflussung des Herzens 
und des GefaBsystems durch das Isopral gezeigt. Pisarski 2 ) fand 
unter 28 Kranken 15 mal Vermehrung der Pulsfrequenz und 2 mal 
eine Verminderung, 11 mal blieb der Puls unverandert. Dieser 
Autor beobachtete, daB die erwahnte Herzwirkung erst bei mitt- 
leren Dosen 1—1,25 g Isop. auftritt, kleine (0,25—0,75) keinen 
EinfluB auf die Herztatigkeit ausiiben. Eine Verminderung der 
Pulsfrequenz nach Isopral konnte Muthmann 3 ) beobachten, und 
zwar trat diese im Verlaufe einer Stunde ein, spater nahm sie wieder 
zu. Eine direkte Schadigung des Herzens durch Isopral sah Mendl A ) 
in einem Falle (Herzfehler in Kompensation). Dabei trat nach 
2 mal 0,5 Isopral ein unregelmaBiger Herzschlag auf, der nach 
Aussetzen des Mittels wieder zuriickging. Muthmann fand, daB 
nach 2 g ein friiher schon aussetzender Puls sich noch weiter ver- 
schlechterte. Bei dieser Herzwirkung des Isoprals wird sein Ge- 
brauch bei Herzkrankheiten von manchen Autoren fiir kontra- 
indiziert gehalten. (Maa/$ s ), Muthmann 9 ), Urstein*). Andererseits 
aber wurde wieder beobachtet, daB es bei Arteriosklerose und 
Vitien gut vertragen wird und mit Erfolg angewendet werden kann. 


*) Impens, Pharmakologisches liber ein neues Schlafmittel, das Isopral. 
Ther. Monatsh. 1903. Bd. 17. 8. 469. 533. 

*) Pisarski, Th., Ueber Isopral als schlafwirkendes Medikament. 
Ther. Monatsh. 1905. Bd. 19. 8. 409. 

•) Muthmann, H., Ueber das Isopral, ein neues Schlafmittel. Miinclu 
med. Woch. 1904. 8. 1427. 

4 ) Mend 7, Ueber ein neues Hypnoticum ,,Isoprar‘. Prager med. 
Woch. 1904. 8. 67. 

6 ) Maafi, Ueber neueste Schlafmittel. Berl. klin. Woch. 1905. 8. 400. 
•) Urstein, M., Klinische Erfahrungen liber ein neues Schlafmittel. 
das Isopral. Ther. d. Gegenw. 1904. S. 64. 
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( Pisarski , Ranshoff 1 ), Wassermeyer 2 ), Eschle 3 ). Gleiche Erfahrungen 
konnte auch ich bei Behandlung von Chorea mit Isopral machen, 
dabei konnte das durch die motorische Erregung indizierte Isopral 
selbst Pat. mit schweren Vitien in refracta dosi (mehrmals taglich 
0,25) fiir ihren Zustand erfolgreich und ohne jede Schadigung des 
Herzens gegeben werden. 

Meine sphygmographischen Versuche mit Isopral wurden an 

9 Patienten durchgefiihrt. Fast ganz unverandert blieb das Druck- 
niveau bei 2 jugendlichen Individuen Fi. und Gi., von denen Fi. 
durch 9 Tage 1,5, Gi. durch 8 Tage 1,0 und durch 2 Tage 1,5 g 
Isopral erhielt. In den 7 anderen Fallen trat eine Verminderung 
des Blutdruckes auf, am geringsten bei der senilen G., welche 

10 Tage lang 1,5 bekam. Hier machte sich nach der 2. Dosis eine 
deutliche Senkung geltend, worauf wieder ein allmahlicher Anstieg 
des Niveaus erfolgte. Bei St., die Dosen von 1 g erhielt, tiat eine 
Drucksenkung gegen Ende der 10 tagigen Versuchsperiode ein. 
Auch bei R., Gie., W., Ra. nahm der Druck im Verlaufe der Medi- 
katipn immer mehr ab. Nur bei P. war am letzten Tage ein relativer 
Anstieg zu beobachten, der allerdings nicht das Niveau der Normal- 
tage erreichte. In den meisten Fallen waren schon am Morgen nach 
der 1. isopralfreien Nacht wieder normale Druckwerte zu messen. 
Die Pulsfrequenz nahm wahrend des Isopralgebrauches bei St. zu. 

Das dem Veronal nahestehende Proponal wurde von mir in 
5 Fallen angewendet, 4 mal, bei 2 senilen und 2 jiingeren Individuen 
erfolgte eine starke Herabsetzung des Blutdruckes; bei W. trat 
diese nach der 2. Dosis ein (0,3). Die anderen Pat. reagierten 
schon nach der 1. Proponalgabe von 0,2 mit einer deutlichen 
Verminderung des Blutdruckes. Bei R., welche durch 6 Tage 0,2 
erhielt, blieb der Druck auf dem Niveau, auf welches er nach der 
ersten Dosis sank und fiel noch starker ab, als die Menge auf 0,3 
erhoht wurde. Auch bei W. war im Laufe der Medikation eine 
weitere Abnahme zu beobachten. Bei St., die wahrend der 
•Proponalmedikation tagsiiber iiber Miidigkeit klagte, waren an 
3 von 6 Proponaltagen Arhythmien zu beobachten. Bei W. war 
ich gezwungen, auf das Proponal ein anderes Schlafmittel unmittel- 
bar folgen zu lassen, die anderen 3 Falle, bei denen nach dem 
Proponal eine Normalperiode eingeschaltet wurde, zeigten nach 
Aussetzen des Mittels eine Fortdauer des niedrigen Druckniveaus; 
am genauesten wurde dieses Verhalten bei G. verfolgt, hier bewegte 
sich der maximale Druck in der letzten Normalperiode zwischen 
130 und 140, der minimale um 85. Nach der ersten Proponaldosis 
sank der maximale Druck auf 124, der minimale auf 70. Obzwar 
nun Proponal ausgesetzt wurde, blieb dieses Niveau am nachsten 


l ) Ranshoff . Versuche mit Isopral als Schlaf- und Beruhigungsmittel. 
Psych.-neurol. Woch. 1904. Bd. 6. S. 520. 

*) Wassermeyer, Ueber weitere Erfahrungen mit Isopral. Berl. klin. 
Woch. 1909. S. 1439. 

*) Eschle , Das Isopral, ein neuee Hypnagogum. Fortschr. d. Med. 
1904. Bd. 22. S. 237. 
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Tage erhalten, am folgenden betrug der maximale Druck 130, der 
minimale 76 und erst am 4. Tage waren wieder normale Druck- 
werte zu messen. Ein ahnliches Resultat ergab bei dieser Pat. 
der 2. Proponalversuch, an dem durch 3 Tage 0,2 gegeben wurde. 
Bei der 5. Patientin, die Proponal erhielt (Fi.), trat nach der 1. Dosis 
0,2 eine leichte Herabsetzung des Druckes ein; maximaler und 
minimaler Blutdruck waren um je 4 mm vermindert. In der Folge 
trat bei Steigerung der Dosis auf 0,3 eine starkere Senkung ein, 
die aber anderweitig zu erklaren war. St. und G. zeigten wahrend 
des Proponalgebrauches einen auffallend langsamen Herzschlag. 

Eine Beeinflussung des GefaBsystems durch das Proponal fiel 
klinisch Morchen 1 ) auf. Seine Beobachtungen stimmen allerdings 
nicht mit den unserigen iiberein, da er neben beschleunigter Herz- 
aktion Erhohung des Blutdruckes wahrnahm. Die Mehrzahl der 
Autoren, die zum Teil hohere Proponaldosen gaben, als sie hier 
zur Anwendung kamen, bemerkten keinen EinfluB auf Herz- und 
GefaBsystem, obzwar das Proponal vielfach auch bei Herzkranken 
gegeben wurde. (E hr eke 2 ), Hoppe 3 ), Bresler*), Kalischer 3 ), Schirbach s ) 

Das in seiner Wirkungsweise auf das GefaBsystem besser be- 
kannte Trional wurde von mir nur in 4 Versuchsreihen verwendet. 
Dabei trat 3 mal keine Veranderung des Druckniveaus ein, wahrend 
bei einer Patientin (Fi.) in der 2. Halfte der Trionalperiode eine 
merkliche Herabsetzung des diastolischen Druckes erfolgte. die 
nach Aussetzen der Medikation sofort wieder verschwand. 

Ueber die Wirkung des Trionals auf den Blutdruck liegt eine 
eingeliende Untersuehung von Kornfeld 1 ) vor, der nachwies, daB 
das Trional, wenn es als Schlafmittel wirksam ist, den Bludruck 
immer herabsetzt. Seine Messungen (mit dem Sphygmotonometer 
von Basch) erfolgten me ist im Schlafe, also relativ bald nach Ein- 
nehmen des Mittels. Doch konnte Kornfeld auch eine protrahierte, 
den Schlaf iiberdauernde Erniedrigung des Blutdruckes beobachten, 
die mit der VergroBerung der Trionaldosis zunahm und insbesondere 
dann hervortrat, wenn vom Trionalgebrauche eine anhaltende Be 
taubung zuriickblieb. Die von mir angewendeten mittleren Trional 
dosen fiihrten zu keiner derartigen Intoxikation. 

Unter 5 Pat., die Neuronal in der Menge von 1—1,5 g bekamen, 
reagierten 4 mit einer Verminderung des Blutdruckes. Bei einer 


') Morchen , F ., Bericht iiber Versuche mit Proponal. Munch, mod. 
Wo oh. 1906. S. 744. 

*) Ehrcke , Versuche mit neuen Schlafmitteln. Psych.-neurol. Woeli. 
1906. Bd. 8. S. 46. 

8 ) Hoppe , Die Anwendung des Proponals bei Behandlung von Epi- 
Ieptikem. Psych.-neurol. Woch. 1906. Bd. 8. S. 50. 

4 ) Bresler , Proponal. Psych.-neurol. Woch. Bd. 8. S. 45. 1906. 

5 ) Kalischer , Ueber das Schlafmittel Proponal. Neurol. Zentralbl. 
1906. S. 206. 

®) Schirbach, Klinische Erfahrungen mit Proponal. Dtsch. med. Woch. 
1906. S. 1576. 

7 ) Kornfeld , <S>., Erfahrungen iiber Trional als Schlafmittel mit beson- 
derer Riicksicht auf die Beeinflussung des Blutdruckes. Wien. med. Blatter. 
1898. S. 1. 25. 40. 
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(R.) war eine solche nur andeutungsweise vorhanden, indem der 
diastolische Druck in den ersten Tagen der Medikation durchschnitt- 
lich 80, gegen Ende durchschnittlich 77 betrug und nach Aussetzen 
des Mittels wieder auf 80 anstieg. Von den Pat. bei denen das 
Neuronal eine deutlichere Wirkung auf den Blutdruck auszuiiben 
schien, zeigte Fi. schon nach der 1. Dosis (1 g) einen deutlichen 
Abfall des systolischen und diastolischen Druckes, namlich um je 
10 mm. Das gleiche Niveau war noch am nachsten Tage festzu- 
stellen, worauf der Druck wieder zur Norm zuriickkehrte. Die 
weitere 7tagigeNeuronalmedikation fuhrte zu keiner Aenderung des 
Niveaus. Ein entgegengesetztes Verhalten zeigte G., bei der eine, 
und zwar ausgesprochene Drucksenkung erst im Laufe der Medi¬ 
kation erfolgte, ebenso hatte W. bei der das Neuronal allerdings 
nur kiirzere Zeit gegeben werden konnte, verminderten Druck. In 
beiden Fallen stellte sich der Druck schon am 1. Tage nach Aus¬ 
setzen der Therapie auf das normale Niveau ein. Bei einer 4. Pat., 
die eine Beeinflussung der Zirkulation durch das Neuronal zeigte, 
St., war eine leichte, iiber die ganze Periode sich erstreckende Sen- 
kung des systolischen und diastolischen Druckes festzustellen. 

Eine Aenderung der Pulsfrequenz war in zwei Fallen, G. und 
St., zu beobachten und zwar beide Male als Steigerung. 

Eine deutliche Beeinflussung des Herz- und GefaBsystems 
durch das Neuronal finde ich in seiner bisherigen Literatur niclit 
erwahnt. 

Mit Paraldehyd (3—5 g) wurden 4 Versuchsreihen angestellt. 
In einem Falle trat keine Veranderung des Druckniveaus wahrend 
dieser Medikation auf. Bei einem anderen (Fi.) machte sich im Laufe 
der Periode eine Tendenz zum Anstieg geltend. In 2 Fallen trat 
eine allmahliche merkliche Senkung des systolischen und dia¬ 
stolischen Druckniveaus ein, die bei einer Pat. noch 36 Stunden 
nach der letzten Paraldehyddosis nachzuweisen war. 

Es eriibrigt, noch die Wirkung des Adalins auf den Blutdruck 
zu besprechen. Impens 1 ) fand bei Warmbliitlern keine starkere 
Beeinflussung des Kretelaufes. Der Blutdruck sank wahrend des 
Schlafes im maBigen Grade ; nur in einigen Versuchen konnte er 
eine starkere Herabsetzung beobachten. Von den Autoren, welche 
die Wirkung des Adalins klinisch studierten, bemerkte Schafer 2 ), daB 
es bei fortlaufendem Gebrauche regelmaBig eine 5—10, hochstens 
15 mm Hg betragende Herabsetzung des Blutdruckes bewirkt. Die 
iibrigen Autoren begniigen sich, die auch bei Herzkranken beobach- 
tete Unschadlichkeit des Mittels fur den Zirkulationsapparat zu be- 
tonen. Glombitza 3 ) der in jiingster Zeit 3 Falle von Intoxikations- 
erscheinungen nach langerem Gebrauche von 3 mal 1 g Adalin pro 


*) Impend, E ., Ueber die physiologische Wirkung eines bromhaltigen 
Hypnotikums des Adalins. Med. Klinik. 1910. S. 1861. 

*) Schafer , P ., Ueber klinische Erfahrungen mit einem neuen Schlaf- 
mittel, dem Adalin. Munch, med. Woch. 1910. S. 2695. 

3 ) Glombitza , E ., Beitrage zur Wirkungsweise des Schlafmittels 
Adalin. Miinch. med. Woch. 1912. S. 307. 
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die beschreibt, fand bei eiaer Pat., die ailerdings auch Morphium 
skopolamin erhielt, einen kleinen, schwachen, leicht unterdriick- 
baren Puls. Von mir wurde das Adalin in 6 Versuchsreihen ver- 
wendet. Die Dosis betrug gewohnlich in den ersten 2—3 Tagen 
1 g, spater 1,5. Einmal wurde auch mit 0,5 begonnen, ein anderes- 
mal nicht iiber 1 g hinausgegangen. In 2 Fallen trat wahrend 
der Adalinmedikation keine Aenderuug des systolisclien und dia- 
stolischen Druckniveaus ein. Bei 2 Fallen, G. und R., erfolgte 
im Verlaufe der Versuche eine leichte Senkung des Druckniveaus, 
und zwar erschien bei G. der maximale und minimale, bei R. nur 
der minimale Blutdruck verringert. Nur 2 Pat. reagierten auf 
Adalin mit entschiedener Herabsetzung des Blutdruckes. Im Falle 
Ra. blieb der Druck so lange unverandert, als (4 Tage 0,5) Adalin 
gegeben wurde. Mit der Erhohung der Dosis auf 1 g sank der 
systolische Druck durchschnittlich um 23, der diastolische um 
10 mm Hg unter das normale Niveau. Bei St., die 7 Tage je 1 g 
erhielt, sank nach der ersten Dosis der systolische Druck um 20, 
der diastolische um 7 mm ab. Im Laufe der Medikation trat noch 
eine weitere Verminderung des minimalen Druckes ein, dessen 
Niveau spater 20 mm unter dem Normalen lag. Nicht unerwahnt 
darf bleiben, daB bei dieser Pat. Extrasystolen unter Adalin¬ 
medikation in besonders gehauftem MaBe zu beobachten waren. 
Eine deutliche Aenderung der Pulsfrequenz war in den Adalin- 
versuchen nur bei G. zu beobachten, bei der die Schlagzahl zunahm. 

In Kiirze zusammengefaBt lauten unsere Befunde: bei den 
in den Versuchen verwendeten Schlafmitteln erfolgte wahrend der 
V eronalmedikation in alien 9 Fallen eine Herabsetzung des Blut¬ 
druckes , die bei einer Patientin nur wenig ausgesprochen war. Unter 
dem fortgesetzten Oebrauche von Proponal, Neuronal , Isopral , Adalin , 
trat bei der Mehrzahl der Falle eine Verminderung des Druckniveaus 
ein. Von Paraldehyd und Chloralhydrat erschien blo/3 die Hdlfte 
einer ailerdings kleineren Gruppe in diesem Sinne beeinflufit zu 
werden. Unter Trional erfolgte blo/3 in einem von 4 Fallen eine 
Verminderung des Blutdruckes . 

Da es sich in unseren Versuchen stets um dieselben Individuen 
handelte, so folgt aus diesen Angaben, daB die Hypnotika bei ver- 
schiedenen Individuen den Kreislauf in verschiedener Weise be- 
einflussen. Auch in der Art, in welcher die Druckherabsetzung 
eintrat, bestanden individuelle Unterschiede, so erfolgte z. B. auf 
Neuronal bei St. eine Abflachung des Druckniveaus, wahrend der 
ganzen Versuchsperiode, bei Fi. ein sofortiger Abfall, bei G. eine 
allmahlich zunehmende Senkung. Ueber die Schnelligkeit , mit der 
die Druckverminderung sich entwickelt , sind keine aUgemeinen Regel 
aufzustellen. Eine dazu angelegte Tabelle ergab, daB ungefdhr 
in ebenso vielen Fallen die Erniedrigung des Niveaus nach der 
ersten Dosis wie im Verlaufe der Medikation eintrat. Jedenfalls 
sind auch hier individuelle Unterschiede maBgebend, da z. B. bei Fi. 
die meisten Schlafmittel gleich nach der ersten Dosis, bei W. 
erst bei fortgesetztem Gebrauche, den Druck herabsetzten. Nach 
der Art des Ausgleiches konnen wir 3 Falle unterscheiden: Ruck- 
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kehr zum alten Niveau noch wahrend des Gebrauches eines Mittels, 
sofortiger Ausgleieh nach Aussetzen des Mittels und anhaltende 
Erniedrigung des Niveaus trotz Wegfall des Mittels. Wir haben 
gesehen, daB auch hier individuelle Unterschiede bestehen, wenn 
auch gewisse Schlafmittel, wie z. B. Proponal und Veronal, in dieseni 
Sinne eine Tendenz zur Dauerwirkung haben, wahrend bei Isopral das 
friihere Niveau meist gleich nach Aussetzen des Mittels zuriickkehrt. 
Wesentlich scheint hier aber auch ein individueller Faktor zu 
sein, indem bei einzelnen Personen, und zwar waren es in diesen 
Versuchen senile (St. und G.), die meisten Hypnotika eine protra- 
hierte Wirkung entfalteten. 

Die im Obigen geschilderten Schlafmittelversuche sind fur 
die Klinik auch insofern von Interesse, als sie es uns ermoglichen, 
den Indikationen bestimmte Rechnung zu tragen, welche sich im 
besonderen Falle aus dem Zustande des Kreislaufapparates ergeben. 
Der haufigere Fall ist wohl der, daB der Zustand des Zirkulations- 
systems eine Herabsetzung des Blutdruckes verbietet. Seltener wird 
wohl die von uns studierte Nebenwirkung einen erwunschten Effekt 
vorstellen, mindestens sind die Ansichten iiber die Indikation nach 
dieser Hinsicht noch geteilt, wie die in jiingster Zeit angeregte 
Diskussion iiber die Verwendung des Vasotonins erkennen laBt. 
Neben Schwankungen des Druckniveaus traten mitunter auch Aende- 
rungen der Pulsfrequenz in Erscheinung , wobei allerdings zu be- 
merken ist, daB die Versuche im ganzen auf das Studium des 
Blutdruckes angelegt waren. Bei dieser Anordnung traten manche 
Aenderungen der Schlagzahl zu undeutlich hervor, um sicher fest- 
gestellt werden zu konnen. Dazu ware eine andere Verteilung der 
Normalperioden notwendig gewesen. Die positiven Ergebnisse 
berechtigen zu dem Schlusse, daB die beobachteten Modifikationen 
der Pulsfrequenz nicht von den Aenderungen des Druckes abhangen , 
weil die Drucksenkung beim gleichen Individuum einmal mit 
Erhohung, ein anderes Mai mit Erniedrigung der Schlagzahl ver- 
kniipft ist. Auch bestehen hier, wie bereits aus den Literaturan- 
gaben hervorgeht, individuelle Differenzen: z. B. nahm auf Medinal 
die Pulsfrequenz bei St. zu, bei G. ab. 

Auf die Erorterung des Mechanismus der beobachteten Kreis- 
laufanderung, fur die sich im Laufe der Untersuchung manche 
Anhaltspunkte ergaben, muB ich hier verzichten, da sie die 
Losung vielfach noch unzureichend bearbeiteter pharmakologischer 
Fragen zur Voraussetzung hat. 

Mit Riicksicht auf die in der Literatur verbreitete Ansicht 
einer weitgehenden Unschadlichkeit der Schlafmittel mochte ich 
betonen, daB selbst unter den von mir angewendeten mittleren Dosen 
vielfach deutlich schadigende Einfliisse auf die Herztdtigkeit ( Arhyth - 
mien) zu beobachten waren. 

Meinem hochgeehrten Chef, Herrn Geheimen Rat Paul 
Flechsig , mochte ich auch hier fur die zu dieser Arbeit erfolgte 
Ausstattung des Laboratoriums sowie die Ueberlassung des Kran- 
kenmaterials meinen ergebensten Dank aussprechen. 
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Klieneberpf-r. Zur Erweiterimsi 


(Aiis der kid. psychiatrischen und Xervenklinik Breslau. 

[Geh. Rat Prof. Dr. Bonhoeffer].) 

Zur Erweiterung der Wasserminnschen Methode. 
Liquor- und Komplement-Auswertungsverfahren. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. OTTO KLIEXEBERGER, 

jetzt KOnigshcrg, psych. Kiinik. 

Die von Hauptmann geschaffene Erweiterung der Wa$*er- 
mann *chen Methode, die sogenannte Auswertungsmethode. geht 
von der Annahme aus. daB das bei der Original methode nieht 
seltene Vorkommen einer negativen Reaktion im Liquor bei syphi- 
litischen bezw. metasvphilitischen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems auf deni geringen Gehalt der Cerebrospinalfliissig- 
keit an Hemmungskorpern beruht. Hauptmann stellte fest. daB 
man bei Verwendung groBerer Liquormengen bei im iibrigen un- 
veranderter Yersuchsanordnung offer als bei der Originalmethode 
eine positive Reaktion erhalt. Die positive Reaktion fand sieh 
— aueh bei Verwendung sehr groBer Liquormengen — nur bei 
syphilitischen und metasyphilitisehen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems, nieht bei anderen Xervenerkrankungen und nicht 
bei Xervengesunden, selbst wenn diese sieher luetisch infiziert 
waren und im Blut noeh positiv reagierten. Auf Grund einer ein- 
gehenden Prufung an einem groBen Krankenmaterial kommt 
Hauptmann zum Schlusse, daB der Auswertungsmethode in Fragen 
der Differentialdiagnose eine entscheidende Bedeutung zukommt, 
daB der positive Ausfall der fFassermawn-Reaktion im Liquor die 
syphilogene Xatur des Leidens beweist. 

Die einheitlichen und iiberzeugenden Resultate, die Haupt 
mann mitgeteilt hat, haben uns veranlaBt, seine Methode nacli- 
zupriifen. Wir konnen auf Grund unserer Untersuehungen die 
Hauptmami schen Angaben bestatigen. Es gelang uns in einer 
Reihe von Fallen von cerebrospinaler Lues, die nach der Original¬ 
methode negativ reagiert hatten, durch Verw r endung groBerer 
Liquormengen ein positives Resultat zu erhalten. Wir konnten 
ferner bei einigen Fallen von Tabes, bei einer inzipienten Paralyse, 
die friiher im Liquor positiv reagiert hatten, nach eingehender 
spezifischer Behandlung aber negativ geworden w r aren, durch 
steigende Dosierung der Cerebrospinalfliissigkeit die positive 
Reaktion wieder erzielen; der Gehalt an Hemmungskorpern war 
also offenbar durch die therapeutische Beeinflussung so weit ver- 
mindert worden, daB er nach der Originalmethode nicht mehr zu 
erkennen war. 
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Es lag nahe, Parallelversuche anzustellen, in denen man, 
statt mit der Liquormenge zu steigen, also die Hemmungskorper 
zu vermehren, bei gleicher Liquordosis mit dem Komplement 
herunterging, ein Gedanke, der iibrigens, wie ich sehe, auch von 
Hauptmann in seiner ersten Publikation ausgesprochen, aber, 
soviel ich weiB, nicht verfolgt wurde. Hierzu berechtigt folgende 
Ueberlegung. Auch von einer nur wenig Hemmungskorper ent- 
haltenden Liquormenge wird Komplement abgelenkt; die Kom- 
plementablenkung kann aber infolge des geringen Gehalts der 
Cerebrospinalfliissigkeit an Hemmungskorpern nur eine geringe 
sein; man muB annehmen, daB Komplement im UeberschuB vor- 
handen ist, wodurch die Hamolyse trotz Komplementablenkung 
herbeigefiihrt wird; der UeberschuB an Komplement kann durch 
Auswertung mit fallenden Komplementmengen bestimmt und in 
Wegfall gebracht werden. 

Komplementauswertungsversuche mit fallenden Komplement¬ 
mengen. 

Die im Hauptversuch (der, wie iiblich, mit der 2 l / 2 —3 fachen 
Menge der hamolytischen Komplementdosis angestellt wird) 
negativ reagierenden Fliissigkeiten werden mit fallendem Kom¬ 
plement ausgewertet [vergleiche nachstehende Tabelle 1 )]. 
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0.2 

0,03 

1,0 (Vaoo) 

1,0 (5pCt.) 

4. 

0,2 

Hierbei hat 
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sich 
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gezeigt, daB 
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Erkrankungen 

1,0 (5 pC’i.) 
des Zentrai- 


nervensystems, die nach Hauptmann bei steigender Liquormenge 
positiv reagiert hatten, ebenso bei fallendem Komplementzusatz 
positiv reagierten, bei einer Komplement menge, die durchaus 
genugte, um im hamolytischen Versuch die Blutlosung herbei- 
zufiihren, wahrend bei nicht luetischen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems die Herabsetzung des Komplements die Hamolyse 
nicht beeintrachtigte. Um indessen Fehlerquellen und eine etwa 
doch unspezifische Hemmung nach Moglichkeit auszuschlieBen, 
ist es ratsam, einen Liquor nur dann als positiv zu bezeichnen, 
wenn neben kompleter Ablenkung in dem Versuch mit der geringsten 
hamolytischen Komplementmenge zum mindesten noch teilweise 
Hemmimg bei der nachst hoheren Komplementdosis auftritt. Das 
Komplementauswertungsverfahren mit fallenden Komplement¬ 
mengen erganzt und bestatigt die nach dem Liquorauswertungs- 
verfahren mit steigenden Liquormengen gewonnenen Ergebnisse. 
Es ist vielleicht zweckmaBiger, da es geringere Liquormengen 
erfordert. 


') Siehe die friiher von tins mitgeteilte Versuchsanordnung. (Arch.. 
f. Psych. 1911. S. 277 u. f.) 
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Komplementauswertungsversuche mit steigenden Komplement- 

mengen. 

Bei den Komplementauswertungsversuchen mit fallenden 
Komplementmengen sind wir von der Annahme ausgegangen, daB 
ein Liquor mit geringem Gehalt an Hemmungskorpem auch nur 
eine geringe Menge Komplement ablenkt und daB diese geringe 
Komplementablenkung bei der iiblichen Versuchsanordnung durch 
das im UeberschuB vorhandene Komplement verdeckt wird. Diese 
Annahme hat sich als be echtigt erwiesen. Es gibt durch luetische 
Erkrankungen des Zentralnervensystems veranderte Cerebrospinal- 
fliissigkeiten, deren Gehalt an Hemmungskorpem so gering ist, 
daB er sich bei der gewohnlichen Versuchsanordnung dem Nach- 
weis entzieht. Derartige schwache, bei der gewohnlichen Versuchs¬ 
anordnung nicht zur Geltung koinmende Hemmungen konnen 
noch erkannt werden, wenn man nach Hauptmann bei konstanter 
groBer Komplementdosis mit groBen Liquormengen oder nach der 
geschilderten Versuchsanordnung bei konstanter geringer Liquor- 
dosis mit geringen Komplementmengen die Wassermanuresiktion 
anstellt. 

Die gewonnenen Ergebnisse und die gleichen Ueberlegungen 
fiihren zu der Folgerung, daB ein Liquor, je groBer sein Gehalt an 
Hemmungskorpem ist, auch um so groBere Komplementmengen 
abzulenken imstande sein wird. Ein in der gewohnlichen Versuchs¬ 
anordnung positiv reagierender Liquor muB reich an Hemmungs¬ 
korpem sein, denn er steht einer hohen Komplementdosis gegeniiber. 
Es kann aber auch die Hemmungskraft eines solchen an Hemmungs¬ 
korpem reichen Liquors durch weitere Steigerung der Komplement- 
menge, durch Verwendung groBerer Dosen als im Originalversuch 
(also wieder durch einen UeberschuB an Komplement) iiberwunden 
werden. Es gelingt, durch immer we iter steigende Komplement¬ 
mengen schlieBlich jede positive Reaktion zum Verschwinden zu 
bringen und die Blutkorperchenlosung herbeizufiihren. Die Grenze 
des Umschlagens, das Negativwerden der sonst positiven Reaktion 
[Komplementauswertungsverfahren mit steigenden Komplement¬ 
mengen, vergleiche nachstehende Tabelle 1 )] 
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*) Es empfiehlt sich, zunachst nicht so langsam zu steigen, sondem 
die genaue Henunungsgrenze erst spater zu bestinimen. Es ist nicht mog- 
lich, durch nachtraglich, nach SchluO des Hauptversuchs, zugefiihrtes Kom¬ 
plement dieUinschlaggrenze zubestiimnen, da es sichgezeigt hat, daB alsdann 
das Komplement stets sofort von dem hamolytischen System in Anspruch 
genommen wird und daB demgemaB die Hamolyse bei Zufiigung von 0,01 
bis 0,02 Komplement iiberall gleichzeitig eintritt. unabhangig davon, ob ein 
weniger oder starker hemmender Liquor zur Verwendung kommt, und 
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ist nicht nur bei den versehiedenen syphilitischen und meta- 
syphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, sondern 
auch individuell verschieden. Vielleicht bestehen Zusammen- 
hange zwischen der Schwere eines Krankheitsbildes und der Starke 
der Komplementablenkung. Jedenfalls ist es auffallend, daB 
Paralytiker bei Verwendung von 0,1 Komplement noch fast durch- 
weg positive Reaktion gaben; 2 juvenile Paralytiker zeigten aucli 
bei einer Komplementmenge von 0,2, also der lOfachen der zur 
Hamolyse fiihrenden Dosis, noch positiven Wassermann. 

Durch das Komplementauswertungsverfahren mit fallenden 
und steigenden Komplementmengen kann der Hemmungstiter fur 
jeden Liquor zahlenmaBig bestimmt werden, indem festgestellt 
wird, wieviel Komplement im Einzelfall notig ist, um die Hamo¬ 
lyse, bezw. die Hemmung herbeizufiihren. 

Auswertungsversuche mit fallenden Liquormengen. 

Das Liquorauswertungsverfahren nach Hauptmann bestimmt 
bei konstanter Komplementmenge die Hemmungsgrenze eines an 
Hemmungskorpern nur geringhaltigen Liquors. Es fehlt die Aus- 
wertung einer an Hemmungskorpern reichen Cerebrospinalflfissig- 
keit bei konstanter Komplementmenge. Entsprechend der Haupt- 
marmschen Methode kann durch fallende Liquormengen bei sonst 
unveranderter Versuchsanordnung die Hemmungsgrenze eines an 
Hemmungskorpern reichen Liquors gefunden werden. Bei solchen 
Auswertungsversuchen von Cerebrospinalflfissigkeiten, die nach 
der Originalmethode positiv reagierten, hat sich in einzelnen Fallen 
ein besonders hoher Gehalt an Hemmungskorpern nachweisen 
lassen. Weit kleinere als im Hauptversuch verwandte Liquor¬ 
mengen lenkten noch verhaltnismaBig groBe Komplementmengen 
ab. So zeigte sich beispielsweise, daB paralytischer Liquor in der 
Regel auch in einer Dosis von 0,06 noch das 3 fache der hamo- 
lytischen Komplementmenge abzulenken imstande ist. 

Es muB vorerst dahingestellt bleiben, ob der Nachweis des 
Hemmungstiters nach der Komplementauswertungsmethode oder 
dem Liquorauswertungsverfahren bezw. durch die Kombination 
beider Methoden neue und brauchbare Gesichtspunkte fiir die Be- 
urteilung von Krankheitsbildem ergibt, ob sich vielleicht die 
Schwere einer Erkrankung, der Grad einer therapeutischen Be- 
einflussung und spontanen Besserung durch Auf- oder Absteigen 
der Hemmungsgrenze kundgibt. Nur ein grofles Untersuchungs- 
material 1 ) kann fiber diese IVagen Aufklarung bringen. 


unabhangig von der bereits im Hauptversuch verwandten Komplement¬ 
menge. 

*) Ueber ahnliche, an Seren von Syphilitikem angestellte Versuche 
ist kurzlich von Kromayer und Trinchese berichtet worden. Med. Klinik. 
1912. H. 8. Referat: Ztrlbl. f. d. ges. inn. Med. u. ihre Grenzgebiete 
vom 6. IV. 1912. 
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Neurasthenic und Tuberkulose. 

Ein Versuch, aus dem modernen Begriff der Neurasthenic 
eine Krankheitsform organischen Ursprungs auszuscheiden 1 ). 

Von 

N. M. RUDNITZKY 

in Charkow. 


In letzter Zeit wird keine Diagnose so haufig gestellt, wie die 
der Nervenschwache. Die Neurasthenie ist fiir die chronischen 
Krankheiten,ahnlichwie die Influenza fur die akutenErkrankungen, 
gleichsam der Stapelplatz geworden, wo jedes Leiden, fiir welches 
der Arzt keine mehr oder weniger deutlich ausgepragten objek- 
tiven Veranderungen findet, Platz findet. Man kann nicht sagen, 
daB den Autoren dieser Sachverhalt nicht zum BewuBtsein ge- 
kommen ware, und einzelne Personen haben auch wirklich den 
Versuch gemacht, Wandel zu schaffen. Unter diesen miissen 
Der cum, Clausse, Weygandt , Oilles de la Tourette und besonders 
Tschisch genannt werden, welcher in seiner Anfang dieses Jahres 
erschienenen hervorragenden Arbeit tiber die Neurasthenie diejenige 
Methode angegeben hat, die zur Aufklarung des verwickelten 
Begriffs der Neurasthenie fiihren kann. 

Meine SchluBfolgerungen in dieser Frage basieren auf einem 
statistischen Material, das ich in einer Tabelle gruppiert habe (am 
SchluB der Arbeit); und zwar wurden von 1000 meiner ambulato- 
rischen Kranken die Personen mit neurasthenischen Zustanden 
ausgeschieden; solcher fanden sich 242, und diese wurden in 
3 Gruppen verteilt: in die erste Gruppe kamen die Personen, bei 
denen eine Verdichtung der Lungenspitze konstatiert wurde, die 
sonst aber keine anderen organischen Veranderungen aufweisen, 
auBer zuweilen einer latenten Pleuritis; die Zahl dieser Personen 
betrug 173. In die zweite Gruppe wurden die Falle aufgenommen, 
bei denen noch irgendwelche andere organischen Erkrankungen vor- 
handen waren (groBtenteils waren dies Frauenkrankheiten, Malaria 
und Lues) entweder allein, oder verbunden mit einer Verdichtung 
der Lungenspitze ; in die dritte Gruppe endlich kamen die Falle, in 
denen die Erscheinungen der Neurasthenie ganz isoliert vor- 
handen waren, ohne jegliches organisches Leiden; solcher Personen 
fanden sich 22 oder 9 pCt. aller unserer Neurastheniker. 

Wir werden uns hier, wie aus derselben statistischen Tabelle 
ersichtlich, nur mit der ersten Gruppe beschaftigen, sowohl des- 

*) Vortrag, gehalten auf dem II. KongreB russischer Therapeuten. 
Wird hier in verkiirzter Form wiedergegeben. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Rudnitzky. Neurasthenic und Tuberkulose. 


79 


wegen, weil sie die bei weitem starkste ist, als auch weil sie 
sich speziell auf unser Thema bezieht. Da von objektiven Ver- 
anderungen bei alien Personen dieser Gruppe eine Verdichtung 
der Lungenspitze vorhanden ist, so entsteht naturgemaB die Frage, 
ob nicht der krankhafte Zustand dieser Patienten, der in Sym- 
ptomen neurasthenischen Charakters zum Ausdruck kommt, gerade 
von dieser Veranderung der Lungen abhangt, oder, um mich be- 
stimmter anszudriicken, von einer latenten Tuberkulose, denn 
wenn wir von einer Verdichtung der ,,Lungenspitze“ reden, so 
haben wir den Verdacht, daB der Trager derselben an einer be- 
ginnenden oder latenten Tuberkulose leidet. Um diese Frage 
so vollstandig und iiberzeugend als moglich zu entscheiden, miissen 
wir 1. die bestehende Lehre von der Neurasthenie einer kritischen 
Analyse unterziehen, wobei wir gelegentlich auf den engen Zu- 
sammenhang derselben mit der Tuberkulose hinweisen werden, 
und 2. die Atiologie, Symptomatologie, den klinischen Verlauf 
und die Therapie in unseren Fallen mit denselben Abschnitten 
der Lehre von der Tuberkulose vergleichen. Wenn es sich erweist, 
daB die Nosographie der letzteren derjenigen unserer Falle nicht 
nur nicht widerspricht, sondern sogar in vollem Einklang mit ihr 
steht, wenn andererseits die Unhaltbarkeit der modernen Lehre 
von der Neurasthenie bewiesen wird und sich infolgedessen die 
Notwendigkeit ergibt, den bestehenden Begriff der Neurasthenie 
in einzelne Gruppen aufzulosen, die nur eine scheinbare Ahnlich- 
keit mit der jBeardschen Krankheit haben, dann wird uns die 
Notwendigkeit, ahnliche Falle, wie in unserer Gruppe, als einzelne 
Form auszuscheiden, die dann eine besondere Abart des orga- 
nischen Leidens bilden wird, klar vor Augen stehen. 

Indem wir an den ersten Teil der eben gestellten Aufgabe 
herantreten, miissen wir als Ausgangspunkt fur unsere Erwagungen 
folgende These aufstellen: ,,Jede pathologische Form, die auf 
Selbstandigkeit ihrer Existenz Anspruch erhebt, muB von den 
anderen streng geordnet sein und sich als scharf abgegrenzt pra- 
sentieren, wobei sie Einheitlichkeit der Atiologie, der pathologischen 
Anatomie (nach Moglichkeit natiirlich), des klinischen Symptomen- 
koraplexes, des Verlaufes, des Ausgangs und sogar der Therapie 
besitzen muB.“ Betrachten wir in allgemeinen Ziigen, inwieweit 
die bestehende Lehre von der Neurasthenie diesen Forderungen 
entspricht! 

Was die Aetiologie anbetrifft, so geniigt es hier, zu erwahnen, 
daB z. B. in dem vor kurzem erschienenen groBen Werke Belitzkys 
das Aufzahlen der Ursachen fur die Neurasthenie eine ganze Seite 
einnimmt und 20 Nummern enthalt; dabei finden wir unter ihnen 
solche Ursachen wie: Krankheiten des Nasenrachenraumes und des 
Ohres einerseits, und die Behandlung der Fettleibigkeit oder 
Mineralwasserkuren andererseits. Eine Zusammenstellung so ver- 
schiedenartiger Ursachen scheint fiir unser medizinisches Denken 
so unglaublich, daB man sich von vornherein die Frage stellen muB: 
ist hier denn auch alles in Ordnung ? Was ferner den von den 
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modernen Neuropathologen fur die Beardsche Krankheit fest- 
gestellten Symptomenkomplex anbetrifft, so erfordern alle diese 
Angaben, sei es, daB sie, wie bei Belitzky, im Aufzahlen einer 
ungeheuren Reihe von Veranderungen bestehen, oder aber, wie bei 
Hofllin und Joseph, auf 3Punkte hinauslaufen, die kleine Korrektur: 
,,wenn das gegebene Subjekt kein organisches Leiden hat“, denn 
viele organische Krankheiten konnen, besonders im Anfang, ganz 
dieselbe Symptomenverbindung aufweisen, die bei dem einen oder 
anderen Verfasser als charakteristisch fur die Diagnose der Neur- 
asthenie gilt. 

Dadurch, daB es unmoglich ist, den Begriff der Neurasthenie 
bestimmt zu fassen und ihn in feststehende Rahmen einzuschlieBen, 
erklart sich auch die Mannigfaltigkeit der Klassifikationsmethoden, 
die wir in Bezug auf diese Krankheit beobaehten: fast jeder Ver¬ 
fasser, der fiber die Neurasthenie geschrieben hat, hat seine eigene 
Einteilung vorgeschlagen, wobei die Basis ffir letztere sehr ver- 
schiedenartig ist. Manche Autoren sondern ganz originelle Arten 
und Abarten der Neurasthenie ab. So erwahnt z. B. LeviUain 
unter 7 von ihm unterschiedenen Formen der Neurasthenie die 
Hemineurasthenie, die sich durch das Vorherrschen der Storungen 
ineiner Korperhalfte chrakterisiert, ,,sodaB die Neuralgie, Schwache 
der Extremitaten, Zittern u. a. m. nur auf der einen Seite be- 
obachtet werden 44 ; ferner stellen Blocq und Andere eine besondere 
?> monosymptomatische“ Form auf, wohin die sogenannten ,,Topo¬ 
algien 44 gehoren. Diese beiden eben erwahnten Arten charakteri- 
sieren am besten, in welche Sackgasse die Neurasthenie durch die 
moderne Lehre von derselben gedrangt worden ist, und bei ihnen 
werden wir uns etwas zu verweilen erlauben, um so mehr, als sie 
einiges Interesse in Bezug auf unser spezielles Thema darbieten. 

Mit dem Namen Topoalgien bezeichnet Blocq Schmerzen, die 
sich dadurch kennzeichnen, daB die an ihnen leidenden Kranken 
fiber einen Schmerz klagen, dessen Verbreitungsgebiet auBerst 
veranderlich ist und keinen bestimmten anatomischen oder physio- 
logischen Grenzen entspricht. ,,Bei manchen Leuten 44 , sagt Be¬ 
litzky, ,,bildet die Topoalgie die einzige AeuBerungsform der 
Neurasthenie, und in solchen Fallen hat Huchard ihr den Namen 
lokale Neurasthenie (neurasthenie locale) gegeben. 44 AnlaBlich 
dessen woilen wir vor allem vermerken, daB der bei Belitzky als 
evidentes Beispiel einer neurasthenischen Topoalgie der Abdo- 
minalgegend zitierte Farnarasche Fall, der erst durch eine Mastkur 
zur Heilung gelangte, uns auf Grund einer Analyse der Kranken- 
geschichte eher eine Senkung der Niere oder der inneren Abdominal- 
organe vermuten laBt, welche falschlicherweise von Farnara aus- 
geschlossen wurde, weil die Nephroraphie keinen Erfolg hatte. 
Wenn ahnliche Falle als evidente Beispiele von ,,Topoalgie“ aus- 
geffihrt werden, so kann man sich vorstellen, wie wenig begrfindet 
die anderen Falle sein mtissen, die den Namen ,,Topoalgien 44 
erhalten. Gegen diese Topoalgien hat sich mit Recht sogar ein 
so hervorragender Neuropathologe wie Binswanger ausgesprochen: 
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„Diese Symptome", sagt er, ,,k6nnen ihre Entstehung dem EinfluB 
von streng lokalisierten Schadlichkeiten verdanken, die auch bei 
Leuten vorkommen, welche in nervoser Hinsicht gesund sind.“ 
Auf Grund meiner Beobachtungen muB auch ich mich entschieden 
gegen derartige Diagnosen aussprechen. In der Mehrzahl der 
Falle ist eine solche Topoalgie oder ,,lokale Neurasthenic" durch 
irgendeinen unbedeutenden lokalen ProzeB, am haufigsten durch 
tine Periostitis begriindet, und — was besonders bemerkenswert 
ist — diese Erscheinung findet sich am haufigsten bei den Tragern 
einer offensichtlichen oder latenten Tuberkulose; da nun aber 
der tuberkulc'se Kranke anfangs, besonders wenn er nicht hustet, 
an und fiir sich oft fUr einen Neurastheniktr gehalten wird, so ist 
es verstandlich, daB man um so eher bei ihm in ahnlichen Fallen 
die Diagnose Topoalgie stellt, und umgekehrt wird nun das Vor- 
handensein der letzteren als Be we is fiir die ,,Neurasthenic" ihres 
Tragers aufgefaBt. 

Dasselbe muB man auch von der obenerwahnten Hemineur- 
asthenie sagen. Die eigenartige Verteilung der Schmerzen, z. B. 
die Lokalisation derselben in den einzelnen Korperteilen ausschlieB- 
lich auf einer Seite, beweist nach der Ansicht vieler Autoren iiber- 
zeugend den neurasthenisehen Charakter der betreffenden Er- 
krankung und bringt es schon der Hysteric naher; solche Kranke 
werden auch als Hystc ro-Neurastheniker behandelt. Nun wurde 
aber in den wenigen Fallen von sogenannter Hemineurasthenie, die 
ich angetroffen habe, diese Lokalisation aller Schmerzempfindungen 
ausschlieBlich auf einer Seite (am haufigsten ist es die linke) von 
einer unbedeutenden — was die physikalischen Symptome an- 
betrifft — aber nichtsdestoweniger durch die Probepunktion 
nachgewiesenen Pleuritis der gleichen Seite begleitet, nach deren 
Besserung auch die erwahnte ,,Hemineurasthenie" in erheblichem 
Grade zuriickging. Dieses Bestehen eines Krankheitsprozesses 
m der Pleura, deren sensible Nerven mit den Nerven der gleich- 
namigen Halfte des Rumpfes, Kopfes und der Extremitaten in 
Beziehung tritt, gibt, wie man wohl annehmen muB, in unseren 
Fallen eine reellere Erklarung fiir eine solche Lokalisation der 
Schmerzen; dennoch aber wurden diese Kranken fiir typische 
Neurastheniker gehalten. 

Dieses Bestreben einiger Neuropathologen, sich bei der Dia- 
gnosenstellung auf die subjektiven Symptome zu beschranken, 
ohne nach einer organischen Basis zu forschen, kommt auch in 
anderen Fallen deutlich zum Ausdruck. So fiihrt Belitzky in dem 
Teil seines Buches, welcher „Storungen der Triebe“ betitelt ist, 
die Ansicht Bendas an, daB bei einigen Neurasthenikern Zu- 
stande groBer Schwache, begleitet von Gesichtsblasse, Zittern, 
Kopfdruck und Schwindel, beobachtet werden, und daB diese 
Anfalle von einem Hungerfiihl herriihren, welches der Kranke 
nicht einmal zu verspiiren braucht, und als Beispiel fiir eine solche 
neurasthenische ,,Storung der Triebe“ fiihrt er einen Fall aus seiner 
Praxis an, wo bei einem Studenten, der an solchen Anfallen litt, 

Monatssohrift f. Psyohiatrie u. Neurologie. Bd. XXXII. Heft 1 . 6 
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die letzteren vergangen waren, nachdem er sich einer Mastkur 
unterzogen hatte. Kann Bditzky dafiir einstehen,*[daB hierjiicht 
eine Tuberculosis incipiens vorlag ? Ich wenigstens nabe in meinen 
Fallen im Anfangsstadium der Tuberkulose wiederholt ahnliche 
Zustande angetroffen; auch dient der Erfolg der Behandlung im 
Belitzkyschen Falle (Mastkur) als nicht zu unterschatzendes 
Argument dafiir; dariiber werde ich iibrigens unten ausfiihrlicher 
sprechen. 

Noch deutlicher tritt das genannte Bestreben einiger Aerzte 
in der Frage von den Fieberbewegungen, iiber welche die soge- 
nannten Neurastheniker klagen, hervor. Der Arzt miBt die Korper- 
temperatur bei einem solchen Kranken, dieselbe erweist sich unter 
37°, von seiten der Organe sind keine deutlichen Veranderungen 
nachzuweisen — also ist der Kranke Neurastheniker, um so mehr, 
als eine Autoritat wie Krafft-Ebing , der bei Klagen der Kranken 
iiber Fieberempfindungen keine Temperatursteigerung nachweisen 
konnte, erklart ,,daB hier (ich fiihre die Worte des Autors an) 
kaum vom Fieber im iiblichen Sinne dieses Wortes die Rede sein 
kann“. Allein die neuesten Untersuchungen ParisoVs 1 ), der sich 
speziell mit der Frage vom Fieber bei Neurasthenikern beschaftigt 
hat, haben festgestellt, daB die Empfindungen von Fieber, starker 
Hitze, Brennen und War me, die einige Neurastheniker angeben, 
von tatsachlichen, wenn auch unbedeutenden thermischen Ver¬ 
anderungen begleitet werden, die man durch Messung nachweisen 
kann. Wenn auf diese Art eine tatsachliche Steigerung der Korper- 
temperatur stattfindet, so muB auch beim fanatischsten Neuro- 
pathologe Zweifel am nervosen Charakter der Fieberempfindungen 
bei solchen Personen, die fur Neurastheniker gelten, entstehen 
(die Zahl der Anhanger des sogenannten „nervosen Fiebers“ wird, 
wie bekannt, jetzt immer geringer); welche andere Krankheit 
aber kennen wir andererseits, die so haufig derartige unbedeutende 
Temperaturschwankungen hervorriefe, wie die Tuberkulose ? 

Besonders ausfiihrlich miissen wir uns hier bei einem Kardinal- 
merkmal der Neurasthenie aufhalten, welche von einigen Verfassern, 
wie z. B. von Oayl als ,,pathologische Ermiidung“ bezeichnet wird. 
,,Das Grundsymptom der Neurasthenie,das schnelle Ermiiden, u sagt 
Fleur y 2 ), ,,darf keinesfalls als rein psychisches und der Phantasie 
des Kranken entsprungenes Symptom betrachtet werden, denn es 
laBt sich auf objektivem Wege an den Muskeln des Blutzirkulations- 
systems nachweisen, die ja unserem Willen nicht unterworfen sind. 
Die Neurasthenie konnte man eine Erkrankung des Tonus nennen, 
verbunden mit den aus ihr entstehenden psychischen Folgen: 
die Muskeln befinden sich im Zustande der Hypotonie, die Driisen 
— der Hyposekretion. Der psychische Zustand erscheint bloB als 
eine Folge der im Korper vorgehenden Prozesse; das Gehirn erhalt 
von alien Korperteilen bloB den Eindruck der Ermiidung, der 


x ) BeUzky , 1. c. S. 304. 
*) Ibid. S. 320. 
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Mattigkeit, und der gehemmten Funktionen, und reagiert darauf 
mit Empfindungen von Angst, Trauer, Unzufriedenheit, Un- 
entschlossenheit, Schwache und Zerschlagenheit.“ 

In diesem vorziiglichen Versuche Fleurys , in das Wesen der 
Neurasthenie einzudringen, fehlt jedoch etwas, es ist namlich 
nichts von den Ursachen erwalint, die dieses Sinken des Tonus 
hervorrufen. Haben wir einen Menschen vor uns, dessen Nerven- 
system von Natur geschwacht ist (z. B. infolge von Hereditat), 
oder von der Kindheit her durch schlechte Gewohnheiten, oder 
einfach infolge einer ganzen Reihe von erschopfenden Vorbe- 
dingungen, so ist uns dieses Sinken des Tonus des Nervensystems 
verstandlich. AeuBert sich dieses aber plotzlich bei einem Menschen, 
bei dem ahnliche Antezedentien fehlen, so konnen wir uns dank 
unseres Kausalitatsbediirfnisses auch mit einer so vorziiglichen 
Bestimmung, wie der oben erwahnten Fleuryschen, nicht aussohnen, 
und fragen weiter: weshalb sank denn dieser Tonus bei A und blieb 
bei B, der, wie das haufig der Fall ist, sich unter denselben und viel- 
leicht sogar schlimmeren Bedingungen befand als A, normal ? 
— Nehmen wir ein konkretes Beispiel, das unseren Fallen ent- 
nommen ist. 

Der 29 jahrigen Landfrau W. war vor 9 Monaten ein Kind 
gestorben, und seit der Zeit fiihlt sie sich, wie sie dem Arzte erklart, 
schlecht: es begann sich Schwache zu entwickeln, grundloser Aerger 
und Kummer, Stiche in der Seite, Schlaflosigkeit, sie weint haufig. 
Bei der objektiven Untersuchung laBt sich auBer einer deutlichen 
Steigerung der Patellarreflexe, allenfalls ein unbedeutend ver- 
scharftes Exspirium iiber derLungenspitzebeirelativ befriedigendem 
Ernahrungszustande der Kranken nachweisen. Die Sache war, 
wie es bei einer oberflachlichen Priifung scheinen konnte, sehr ein¬ 
fach. Die Frau hatte einen schweren Kummer gehabt, welcher 
ihr Nervensystem zerriittet hatte, infolgedessen entwickelte sich 
eine Schwache desselben oder mit anderen Worten eine Neu¬ 
rasthenie. Die Sache laBt sich aber anders betrachten, wenn man 
sich auf die oben erwahnte Methode eines Vergleiches stiitzt. Wir 
begegnen namlich Himderten von Frauen, die demselben Stande 
angehoren, dieselbe Stellung und intellektuelle Entwicklung haben, 
denen Kinder sterben, ohne daB sich bei ihnen eine solche Neur¬ 
asthenie entwickelt. Wenn bei unserer Kranken, die vor diesem 
Ereignis offenbar gesund gewesen war und wenigstens von seiten 
des Nervensystems keinerlei Abweichung von der Norm aufzu- 
weisen hatte, Krankheitserscheinungen auftreten, die bei anderen 
ceteris paribus nicht vorkommen, so miissen wir voraussetzen, 
daB in ihrem Organismus noch ein gewisses Plus vorhanden ist, 
welches das psychische Trauma bei der Entstehung der genannten 
Storungen unterstiitzt hatte. 

Dieses Plus — es ware iibrigens richtiger, dasselbe ein Minus 
zu nennen — welches — um die Fleurysche Bestimmung zu be- 
nutzen — den Tonus des Nervensystems herabgesetzt hatte, 
miissen wir vor allem unter den organischen Ursachen, die unserer 
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Beobachtung und Bestimmung zuganglicher sind, suchen, und erst 
wenn dieses Suchen erfolglos bleibt, uns in das unbestimmte 
Bereich der Psychologie und Neurologie vertiefen. Wir untersuchen 
nochmals sorgfaltig unsere Kranke mit Hilfe der feineren von uns 
seinerzeit beschriebenen Methode der perkutorischen Palpation 1 ), 
schopfen bei ihr Verdacht auf eine linksseitige Pleuritis und machen 
die Probepunktion, die in dem linken Pleuraraum die Anwesenheit 
von Fliissigkeit entzundlichen Charakters ergibt. Dieses Exsudat, 
verbunden mit dem obenerwahnten unbedeutenden Exspirium 
iiber der Lungenspitze beleuchten das Krankheitsbild schon ganz 
anders. Auf Grund der herrschenden Anschauungen, welche jede 
sogenannte idiopathische Pleuritis auf Tuberkulose zuriickfiihren, 
stellen wir uns jetzt die Sache folgendermaBen vor: bei der Kranken 
bestand eine latente Tuberkulose, die durch den Kummer, den sie 
durchzumachen hatte, in ein evidentes Stadium iiberging, als 
dessen Resultat unter anderem die Pleuritis auftrat. Die Vergiftung 
mit den Entziindungsprodukten der letzteren oder einfaeh mit den 
tuberkulosen Toxinen aus dem urspriinglichen Herde rief nun 
jenes Sinken des Tonus des Nervensystems hervor, welches sich so 
leicht erklaren zu lassen schien. Ich habe unter meinen Beob- 
achtungen nicht wenig solcher Falle gehabt. 

Von diesem Gesichtspunkt lassen sich — natiirlich nur in 
den entsprechenden Fallen — auch andere bei der Neurasthenie be- 
schriebene Storungen betrachten, wie z. B. die Storungen von 
seiten der Verdauungsorgane in Form von Uebelkeit, Sodbrennen, 
Anorexie, Bulimie, Obstipation und Durchfallen, oder von seiten 
der Blutzirkulation in Form von Herzklopfen, Herzbeklemmungen, 
Schmerzen in der Herzgegend, Schwindel u. s. w. Die oben ange- 
gebene Hyposekretion der Driisen erscheint als ein hinreichender 
Grund fur die erstgenannten Storungen, und die Hypotonie der 
GefaBmuskulatur fiir die zweiten. Dieser Hypotonie aber liegt sehr 
oft eine Tuberkulose zugrunde (oder sagen wir Pratuberkulose), 
was unter anderem dadurch bewiesen wird, daB, so mannigfaltig 
oder sogar widersprechend die sogenannten Magenneurosen auch 
sein mogen, und zwar (ich zitiere sie nach Boas 2 )): die sensiblen: 
Sitophobia, Nausea, Gastralgia, irritable stomach, die motorischen: 
Eructatio nervosa, Tormina ventriculi oder die sekretorischen: 
Hypersecretio und Anaciditas, die beste Behandlung derselben 
nach demselben Autor eine verstarkte Ernalirung ist, d. h. das- 
jenige Mittel, welches auch gegen die Tuberkulose am wirksamsten 
ist. Was nun die Storungen von seiten der Sensibilitat anbetrifft, 
so konnte man — in der entsprechenden Gruppe der Falle — 
dieselben natiirlich gleichfalls durch eine Vergiftung der sensiblen 
Nerven mit tuberkulosen Toxinen erklaren, einige Erwagungen 


*) Praktischer Arzt. 1910. No. 26—29. ,,Ueber die Palpation des 
Thorax, die perkutorische Palpation und die diagnostische Bedeutung 
derselben. “ In deutscher Sprache erscheint diese Arbeit demnachst in der 
Ztschr. f. klin. Med. 

*) Leyden und Klemperer . Leitfaden zur diatetischen Behandlung. 
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jedoch stehen dem im Wege. Die bei weitem groBte Anzahl der 
Personen aus der besprochenen Grjippe bringt namlich Klagen 
fiber Schmerzen oder Parasthesien hauptsachlich im Gebiete des 
Thorax oder im Verbreitungsgebiete der Interkostalnerven vor 
(ich muB erklaren, daB ich hier die Kategorie derjenigen Neur- 
astheniker im Auge habe, die denjenigen aus 173 unserer Kranken, 
welche quasi an der sensiblen Form der Neurasthenie litten, analog 
sind). DieserUmstand inZusammenhang mitderTatsache,daBunter 
unseren Kranken der angebenen Kategorie die Klagen fiber Schmer¬ 
zen oder Parasthesien nach unseren statistischen Daten 1 ) gerade 
bei denjenigen an erster Stelle standen, bei denen Ersche inungen 
einer Pleuritis konstatiert wurden, veranlaBt uns, zu glauben, 
daB hier gewisse organische Bedingungen von seiten der Pleura 
— eines an sensiblen Nerven so reichen Organes — eine hervor- 
ragende Rolle spielen. Es scheint mir, daB die bei diesen Kranken 
sich auf Rficken und Brust ausdehnenden Schmerzen besser durch 
ein Irradiieren des lokalen Reizes auf die anliegenden Inter¬ 
kostalnerven erklart werden konnten, wobei ffir eine Erklarung 
der entfernteren Schmerzen die toxogene Theorie beibehalten 
werden konnte. 

Wenn die Neurasthenie, wie aus der oben angeftihrten Analyse 
ihrer verschiedenen AeuBerungsformen ersichtlich, keinen speziell 
ihr eigentfimlichen Symptomenkomplex besitzt (eine Reihe von 
Symptomen aber, die ihr zugeschrieben werden, sind anscheinend 
nicht immer genfigend begrfindet), wenn auch ihre Aetiologie 
nicht einheitlich ist, so ist es verstandlich, daB sowohl der Verlauf, 
als auch die Prognose bei dieser Krankheit in dieser Beziehung 
keine Ausnahme bilden. So erklart Krafft-Ebing , daB man bei 
den erworbenen Neurastheniefallen eine besonders gfinstige Pro¬ 
gnose in denjenigen Fallen stellen konne, welche sich im Gefolge 
von Fieberkrankheiten und Puerperalerkrankungen entwickelt 
hatten; weniger gfinstig seien die Falle, die sich nach moralischen 
und mechanischen Erschfitterungen entwickelt hatten; darauf 
folgt die Neurasthenie, die durch anhaltende seelische Aufregungen 
und durch geistige Anstrengung hervorgerufen wurde, und endlich 
eine solche Neurasthenie, die sich auf der Basis einer langjahrigen 
und frfihen Masturbation gebildet hat. Hier treffen wir also 
auch eine merkwtirdige Erscheinung an. Wahrend die chronische 
parenchymatose Nephritis z. B. einen gleichen Verlauf nimmt, 


*) Aus der ganzen Anzahl der Gruppe von 173 Personen konstatierten 
wir in 82 Fallen eine undeutlich ausgepragte sogenannte latente Pleuritis 
(die in 25 pCt. dieser 82 Falle durch die Probepunktion bestatigt wurde). 
Betrachtet man nun das gegenseitige Verhaltnis der letzteren zu den Per¬ 
sonen, welche in derselben Gruppe von 173 Personen von neurasthenischen 
Symptomen Schmerz- und Parasthesieempfindungen aufwiesen, so zeigt 
sich, daB bei diesen Pleuritiden nur in 12 pCt. keine Sensibilitat&storungen 
beobachtet wurden. und andererseits die sensible Form der Cerebrospinal- 
neurasthenie hauptsachlich bei der Personen beobachtet wurde, bei denen 
eine Pleuritis vorhanden war (80 pCt. von alien hierher gehorenden, wie aus 
der im End© der Arbeit angefuhrten Statistik ersichtlich, 70 Personen). 
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ganz unabhangig da von, ob sie durch Alkohol, oder durch langeren 
Aufenthalt in feuchter Wohnung oder durch eine iiberstandene 
Infektion hervorgerufen wurde; wahrend — um noch ein Beispiel 
anzufiihren — fur den chronischen Darmkatarrh keine speziellen 
Arten des Verlaufes und der Prognose in Abhangigkeit davon, 
ob die Ursache desselben in ungeniigender Behandlung der akuten 
Enteritis oder in herabgesetzter Ernahrung u. dgl. liegt, festgestellt 
werden, — beschreiben alle Autoren fiir die Neurasthenie einen 
verschiedenen Verlauf und eine verschiedene Prognose in Abhangig¬ 
keit von der Aetiologie derselben; dieses zeigt deutlich, daB hier 
irgendeine Verwirrung vor sich gegangen. Hieraus erklart sich 
selbstverstandlich auch die Mannigfaltigkeit der Behandlungs- 
methoden und der wechselnde Erfolg: bei dem einen Kranken 
tut ein Mittel Wunder, wahrend es bei anderen nutzlos bleibt oder 
gar schadet (was man z. B. vom Arsen und besonders vom Eisen 
sagen kann), bei einem Teil der Patienten fiihren gewisse Be- 
handlungsmethoden, wie Hydrotherapie und Klimatherapie schnell 
zum Ziel, bei dem andern sind sie resultatlos oder fuhren zu einer 
Verschlimmerung u. s. w. Einige Formen der Neurasthenie ver- 
langen eine verstarkte Ernahrung (diese Gruppe umfaBt die groBte 
Anzahl der Falle, worauf ich im Hinblick auf die folgenden Eror- 
terungen schon jetzt hinweise), andere eine herabgesetzte Er¬ 
nahrung. 

Also stellt — wie aus dem oben Gesagten ersichtlich — die 
Neurasthenie nach der modernen Lehre eine Kranklieit dar, welche 
in ihrer Aetiologie eine Reihe von Ursachen enthalt, die durch nichts 
miteinander verbunden sind, welche keinen einigermaBen charakte- 
ristischen und ihr allein eigenen Symptomenkomplex aufweist 
(wobei auBerdem eine Reihe von Symptomen ihr scheinbar nicht 
immer mit geniigender Begriindung zugeschrieben werden), und 
welche endlich weder Einheitlichkeit des Verlaufes noch der Pro¬ 
gnose noch der Behandlung besitzt. Eine derartige Krankheit kann 
als nosologische Form nicht existieren, und die einzige logische 
SchluBfolgerung, welche sich hieraus ergibt, ist die, daB der moderne 
Begriff der Neurasthenie eine Mischung von mehreren einzelnen 
Krankheitszustanden enthalt, welche vielleicht einander in einigen 
Beziehungen ahnlich sind, nichtsdestoweniger aber vollkommen 
verschiedenartige Erkrankungen darstellen. 


Jetzt konnen wir zum zweiten Teil unserer Aufgabe iibergehen, 
namlich zur Analyse der statistischen Ergebnisse der oben ange- 
gebenen Gruppe von 173 Pat. und zur Beweisfiilirung, daB diese 
Ergebnisse durchaus nicht der Moglichkeit, diese Falle zur Tuber¬ 
kulose zu rechnen, widersprechen und vielleicht sogar dazu anregen. 
Auf diese Weise lauft unser Plan in diesem Teil der Arbeit darauf 
hinaus, indirekte Beweise fiir unsere Behauptung zu erhalten. 
Es erwies sich namlich, daB es uns unmoglich war, auBer einer 
bei alien Personen dieser Gruppe vorhandenen Verdichtung der 
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Lungenspitze — eines allerdings sehr wichtigen Merkmals — andere 
direkte Beweise vorzuweisen: der Auswurf wurde nicht auf 
Tuberkelbazillen untersucht, da alle Personen, sobald sie husteten, 
in diese Gruppe nicht aufgenommen wurden, auch wenn sie noch so 
deutliche neurasthenische Symptome aufwiesen; die Tuberkulin- 
reaktion nach Koch konnte am ambulatorischen Material nicht an- 
gewandt werden, die Pirquetsche Reaktion ist bei Erwachsenen 
ganz unzuverlassig 1 ), und die Calmettesche Reaktion, deren Be- 
deutung iibrigens ebenfalls von einigen bestritten wird, kann fur 
das Auge des Kranken gefahrlich sein. Ebenso gestattete der 
ambulatorische Charakter unseres Materials, welches dabei, wie 
unten ersichtlich sein wird, zur armen Klasse gehorte, es nicht, 
die Methode der Rontgenographie der Lungen zu benutzen. 

Wenden wir uns zu allererst der Aetiologie und speziell der 
Hereditat unserer Falle zu. Besitzen wir, wie oben angegeben, in 
diesen Fragen Daten fiir eine nur beschrankte Anzahl Personen, 
so zeigen dafiir diese Daten eine gewisse Gleichformigkeit, wo- 
durch ihr Wert erhoht wird. So finden sich, wenn wir uns zunachst 
bei der Aetiologie im allgemeinen aufhalten, hier Ursachen, die 
eine physische oder seelische Ermiidung hervorriefen, Blutverlust 
nach Geburten, und besonders Infektionskrankheiten, unter ihnen 
vorherrschend die Influenza. Andererseits ist es bekannt, daB die 
Tuberkulose, die, wie man nach einigen Daten voraussetzen kann, 
sich bei einem erheblichen Prozentsatz aller Menschen in latentem 
Zustande befindet, gewohnlich nur auf derartige schwachende 
Momente wartet, um in einen aktiven Zustand iiberzugehen. Was 
nun die Influenza anbetrifft, welche unter den Infektionsursachen 
bei uns die dominierende Roile spielt, so begiinstigt ja bekanntlich 
keine andere Krankheit das Auftreten der Lungentuberkulose so, 
wie gerade die Influenza. 

Ebenso weist auch die Hereditat in alien den 37 Fallen, in 
welchen sie vermerkt ist, deutlich auf einen Zusammenhang dieser 
Falle mit der tuberkulosen Diathese hin, und zwar: in 30 Fallen 
leiden oder star ben an der Schwindsucht bald die Mutter, bald 
Briider oder Schwestern, in 3 Fallen ist haufiger Bluthusten in 
der Familie vermerkt, in 3 Fallen mehrere Brustfellentzundungen 
und nur in 1 Fall findet sich die unbestimmte Angabe: ,,viele in 
der Familie sind schwachlich“. 

Wenden wir uns jetzt den vorherrschenden Symptomen , die 
unsere Falle aufweisen, zu, so erweist sich als das verbreitetste 
allgemeine Schwache — wiederum ein sehr charakteristisches 
Symptom der beginnenden Tuberkulose. Das zweithaufigste Sym¬ 
ptom in der besprochenen Gruppe bilden Schmerzen, seltener 
parasthetische Empfindungen, vorherrschend im Thorax, be- 

*) Siehe anlaOlich dessen die Aufsatzef&. L. Slatogorow , Die Tuber- 
kulinreaktion und ihre Bedeutung in der Diagnose der inneren Krankheiten. 
Aerztezeitung. 1910. A. J. Sternberg , Das Wesen der Tuberkulinreaktion 
und die Anpassung (,.Kompensation“) zur Tuberkulose. Russ. Arzt. 1909. 
No. 40. 
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sonders in der linken Seite, bekanntlich aber sind die Schmerzen 
an diesen Stellen nicht nur bei den Aerzten, sondern auch bei dem 
groBen Publikum auf Tuberkulose verdachtig (bei letzterem 
vielleicht sogar mehr als bei ersteren). Andererseits war als ob- 
jektive Unterlage dieser Sensibilitatsstorungen in der groBen Mehr- 
zahl der Falle eine Pleuritis vorhanden, gewohnlich eine exsudative, 
viel seitener eine Verklebungspleuritis. Und dieses auffallend haufige 
Vorkommen von Pleuritiden (wir wollen hier vermerken, daB es 
latente Pleuritiden waren, welche nur mit Hilfe der bereits oben 
erwahnten Methode der perkutorischen Palpation festzustellen 
waren, in einem gewissen Teil aber spater durch die Resultate 
der Probepunktionen nachgepriift wurden), welche in der be- 
sprochenen Gruppe fast in der Halfte der Falle beobachtet wurdc n, 
ist es gerade, was als wichtiges Argument zugunsten der hier 
vertretenen Ansicht in die Wage fallt. Denn es ist ja bekannt, 
daB dieses Leiden eine sehr haufige Begleiterscheinung der Tuber¬ 
kulose bildet, und sein Vorhandensein sogar gewissermaBen das 
Bestehen eines evidenten oder latenten tuberkulosen Herdes voraus- 
setzt, wenn man die anderen, relativ seltenen Ursachen pleuritisches 
Ergusses ausschlieBen kann. Was ferner die anderen Symptome, 
die nicht selten bei unseren Fallen vorkamen, anbetrifft, namlich 
Erscheinungen von seiten der Blutzirkulations- und Verdauungs- 
organe, so konnen wir hinsichtlich dieser nur dasselbe wiederholen, 
was schon oben von ihnen gesagt wurde. 

Ohne hier aus Raummangel die Frage des Verlaufs und der 
Prognose zu beruhren, will ich nur vermerken, daB der Charakter 
der Erkrankung im allgemeinen ein giinstiger war, und gehe 
jetzt zum letzten Kapitel jeder nosographischen Beschreibung, 
„ namlich zur Behandlung liber. Dieser Abschnitt bestatigt ebenso 
wie alle vorhergehenden Abschnitte den Gedanken, daB die Neur¬ 
asthenic (oder genauer — eine bedeutende Gruppe derselben) 
mit der Tuberkulose in engem Zusammenhang steht. Das aller- 
gebrauehlichste Regime fiir die Tuberkulosen ist — verstarkte 
Ernahrung, frische Luft, Ruhe; buchstablich dieselben Vorschriften 
gibt man gewohnlich der bedeutenden Mehrzahl der Neurastheniker, 
und nur von dieser Behandlungsmethode erhalt man auch gewohn¬ 
lich einen sicheren Effekt. Auch in meinen Fallen ergab sie die besten 
Resultate, doch muB ich hier hiiizufiigen, — worauf ich unten 
zuriickkommen werde — daB ich, da ein bedeutender Teil meiner 
Kranken aus nicht sehr wohlhabenden Leuten bestand, diese 
Methode nicht bei alien anwenden konnte, und deswegen in den 
librigen Fallen zur medikamentosen Behandlung greifen muBte. 
Nachdem ich nun alle moglichen Tonica und sogar einige physi- 
kalische Behandlungsmethoden in Form von Hydro- und Elektro- 
therapie ausprobiert, muB ich sagen, daB ich mit keinem Mittel 
so gute Resultate erzielte, wie mit den Kreosotpraparatcn und 
speziell dem Guajocolum carbonicum — einem Medikament, 
welches bekanntlich eine spezielle Verwendung bei der Tub( rkulose 
besonders in ihrem Anfangsstadium hat. 
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Wenn wir die besprochene Gruppe von 173 Fallen, um sie 
besser abzugrenzen, mit der anderen bei uns allerdings sehr spar- 
lichen Gruppe, welche mit Recht echte Neurasthenie (Neurasthenia 
vera) genannt werden kann, vergleichen, so erweist sich, da6 sich 
die letztere von der ersteren erheblich unterscheidet; dieser Unter- 
schied konnte dadurch charakterisiert werden, daB in der Anamnese 
der Falle von Neurasthenia vera sowohl die Hereditat als auch eine 
feinere Organisation des Nervensystems vorherrscht; in der Aetio- 
logie dieser Falle spielen dauernde Aufregungen, Storungen des 
Sexuallebens eine erhebliche Rolle; in ihrem klinischen Symptomen- 
komplex charakterisiert sie sich durch ein Vorherrschen der Er- 
scheinungen psychischer und motorischer Erregbarkeit vor den 
Storungen von seiten der Sensibilitat und schlieBlich durch eine 
ungiinstigere Prognose — quoad valetudinem completam — bezw. 
einen weniger erfolgreichen Verlauf der Behandlung. Wenn also 
die von mir besprochene Gruppe von 173 Fallen sich wesentlich 
von jener Form, die in der Tat die Beardsche Krankheit darstellt, 
unterscheidet, wenn diese Falle, wie wir oben nachgewiesen, einen 
vollkommenen Identitatszusammenhang — um mich mit den 
Worten Prof. Tschischs auszudriicken — zwischen den Ursachen, 
Symptomen und dem Ausgange zeigen, so ergibt sich klar die Not- 
wendigkeit, ein derartige Gruppe aus dem allgemeinen Begriff 
der Neurasthenie als Einzelform auszuscheiden (welcher man, 
um auf ihre scheinbare Beziehung zur Neurasthenie und ihre tat- 
sachliche Beziehung zur Tuberkulose hinzuweisen, den Namen 
Pseudoneurasthenia tuberculosa geben konnte). Diese Form, 
welche gewohnlich den allerersten Stadien der Tuberkulose oder 
der von den franzosischen Autoren beschriebenen ,,Pratuberkulose“ 
entspricht, kann auf Grund der Ergebnisse unserer Statistik durch 
folgende Unterscheidungsmerkmale charakterisiert werden. 

1. In der Aetiobgie derselben stehen neben verschiedenen 
schwachenden Momenten die Infektionskrankheiten, besonders 
die Influenza, an erster Stelle. 

2. Die Hereditat ist vorherrschend eine tuberkulose. 

3. In der Verteilung nach Geschlecht und Alter ist ein ent- 
schiedenes Vorherrschen der Frauen (fast doppelt so viel als Manner, 
wahrend unter der ganzen Krankenzahl die Anzahl der Frauen 
die der Manner nur um ein geringes iibertraf: 53,6 pCt. Frauen 
und 46,4 pCt. Manner) und der ersten Reifeperiode, und speziell 
das Alter von 20—25 Jahren (mehr als in % aller Falle) zu be- 
merken. 

4. Die Dauer der Erkrankung , welche im ganzen zwischen 
einigen Wochen und mehreren Jahren schwankt, zahlt vorherr¬ 
schend nach Monaten (in mehr als der Halfte der Falle). 

5. Was die Erkrankungsform anbetrifft, so wird eine relativ 
geringe Beteiligung der psychischen Sphare (nur bei 23 von 173), 
dagegen aber neben Erscheinungen allgemeiner Schwache ein 
Uberwiegen der Sensibilitatsstorungen (fast in der Halfte der 
Falle) beobachtet. 
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6. Von objektiven Verdnderungen ist fur diese Gruppe das fast 
bestandige Vorhandensein einer Verdichtung der rechten Lungen- 
spitze (seltener der linken) und ferner das sehr haufige Vor- 
kommen sogenannter latenter Pleuritiden charakteristisch. 

7. Der Verlauf und die Prognose sind bis zu einer gewissen 
Zeit giinstig. 

8. Die Therapie ist eine gewohnliche kraftigende; von Medi- 
kamenten ist das beste Mittel Guajacolum carbonicum, und bei 
Formen, die von Pleuritiden begleitet werden, Guajacol kombiniert 
mit Arsenikinjektionen. 


Prof. Tschisch , dessen wertvolle Arbeiten iiber die Neur¬ 
asthenic wir bereits erwahnt haben, hat diese Form offenbar geahnt; 
denn er sagt, nachdem er seine 4 Arten der Pseudoneurasthenie 
(Pseudoneurasthenia ex coitu reservato, Pseudoneurasthenia 
arteriosclerotica u. a. m.) ausgeschieden: ,,natiirlich gibt es auch 
andere Formen, z. B. die sehr eigenartige Neurasthenia spuria, 
die durch akute Infektionen bedingt ist, doch kann ich diese Form 
furs erste nicht ausscheiden, weil mir das Wichtigste bei dieser 
Erkrankung unklar ist: weshalb namlich die so haufig vorkommen- 
den akuten Infektionen so selten eine Neurasthenia spuria hervor- 
rufen. Augenscheinlich ist uns irgendein besonderes Moment in 
der Aetiologie dieser Form ganzlich unbekannt, und solange dieses 
X. nicht bestimmt wird, konnen wir diese Form der Pseudoneur¬ 
asthenie nicht ausscheiden." Dieses X, welches Prof. Tschisch 
dunkel geahnt hat, ist eben, wie ich meine und in der voraus- 
gehenden Darstellung zu beweisen mich bemiiht habe, die latente 
Tuberkulose, die haufig durch akute Infektionen aus ihrer Latenz 
erweckt wird; da andererseits aber nicht alle Menschen eine latente 
Tuberkulose haben — auch gibt es fur diese verschiedene Grade — 
so erklart sich auch, ,,weshalb die so haufig vorkommenden akuten 
Infektionen so selten eine Neurasthenic spuria hervorrufen“. 

Nachdem ich alle Erwagungen dargelegt, die mich zu der Be- 
hauptung veranlaBt haben, daB die Neurasthenie in einer be- 
deutenden Anzahl Falle von der Tuberkulose abhange, muB ich 
bemerken, daB diese Ansicht durchaus nicht neu ist. So sagt 
Reibmayr , daB jeder Schwindsiichtige, jedes Glied einer tuberku- 
losen Familie mehr oder weniger Neurastheniker ist. Rossi sagt 
auf Grund von 1000 Beobachtungen, daB zwischen den Nerven- 
krankheiten und der Tuberkulose eine standige Wechselbeziehung 
bestehe: bald beginnen diese Krankheiten zusammen, bald folgen 
sie aufeinander, bald wechseln sie in ihrer Entwicklung in der ge- 
gebenen Familie. Nach einer 500 Beobachtungen umfassenden 
Statistik von Roth auBert sich in 12,6 pCt. der Tuberkulosen die 
Krankheit zuerst nicht in Lungenerscheinungen, sondern in ver- 
schiedenen Klagen und Empfindungen, die das Bild einer Neur¬ 
asthenie ergeben. PapiUon scheidet eine besonere Neurasthenie- 
form — Neurasthenie pretuberculeuse — aus, und gibt sogar 
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Anhaltspunkte an, um die von ihm beschriebene Form vor der 
Entwicklung der Lnngenerscheinungen zu diagnostizieren. 

Zum SchluB muB ich noch einige Worte fiber die quantitative 
Bedeutung der von uns ausgeschiedenen Gruppe sagen. Unter 
der ganzen Anzahl von 242 Neurasthenikern bildet sie fast 70 pCt. 
und erscheint mithin als dominierende unter alien Gruppen, in 
welche der moderne Begriff der Neurasthenic zerfallt oder in 
Zukunft zerfallen wird, wobei auf die echte Neurasthenie bei uns 
im ganzen ungefahr 10 pCt. entfallen. Es muB jedoch bemerkt 
werden, daB dieser Prozentsatz nur fiir Personen einer bestimmten 
Klasse imd Stellung, wie sie meine Klientel darstellt, giiltig ist; in 
der Mehrzahl der Falle gehoren diese Personen, wie aus meiner 
Statistik zu ersehen ist, zur arbeitenden, relativ schlecht versorgten 
Bevolkerungsklasse. Ich glaube, daB in der Klientel eines Arztes, 
der unter den wohlhabenderen und iiberhaupt hoheren Klassen 
praktiziert, wo viel mehr erbliche Degeneration des Nervensystems 
vorhanden ist, wo die Ursachen moralischen Charakters oder 
iiberhaupt die psychischen Momente deutlicher zur Geltung 
kommen, die Anzahl der Falle echter Neurasthenie viel groBer 
sein wird als bei mir, daB also auch der Prozentsatz der tuber- 
kulosen Pseudoneurasthenie geringer sein wird; um wieviel geringer 
— das werden natiirlich die Arbeiten anderer Autoren zeigen 
miissen. Ich will nur zum SchluB die Ziffern meiner Statistik, 
welche jedenfalls auf eine bedeutende Verbreitung der neu 
ausgeschiedenen Form hinweisen, iibersichtlich zusammenstellen. 

Die statistische Verteilung der ersten Gruppe von 173 Personen. 


1. Geschlecht: 63 Manner. — 110 Frauen. 

2. Alter: bis 15 Jahre.7 

von 15—20 ,, .20 

„ 21—25 „ 52 

„ 26—30 „ 45 

,, 31—40 ,, 31 

„ 41—50 „ 13 

mehr als 50 „ 5 

3. Dauer der Krankheit- 

bis 2 Wochen.12 

von 2—4 ..10 

1—3 Monate.49 

3—6 „ 21 

6—12 „ 19 

1—3 Jahre.29 

mehr als 3 ..7 


In iibrigen Fallen unbestimmte Daten. 
4. Aetiologie, die nur fur 37 Falle bekannt ist: 
in 18 Fallen — Infektionskrankheiten 
4 Falle des Typhus 
13 Falle der Influenza 
1 Fall der Dysenteria 
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in 16 Fallen — ersteigerte physische oder geistige An- 
strengungen 

in 2 Fallen — Blutverlust nach Geburt 

in 11 Fallen — verschiedene erschwachende Momente 


Die Verteilung nach der Form der Neurasthenie. 


1. Cerebrale Neurasthenie. 31 Peisonen 

2 spinale Neurasthenie.126 ,, 

In dieser Zahl mit Erscheinungen all- 

gemeiner Schwache.89 

mit Erscheinungen sensiblen Cha- 
rakters.70 

3. Gastro-intestinale Neurasthenie.59 „ 

4. Vasomotorische Neurasthenie ...... 42 ,, 

5. Sexuelle Neurasthenie . 1 ,, 


Wie aus dieser Statistik hervorgeht, litten mehrere Personen 
gleichzeitig an Erscheinungen verschiedener Form der Neur¬ 
asthenie. 


Nachtrag zu: 

Zur pathophysiologischen Auffassung der Anfalle und Delirien 
bei Paralysis progressiva. 

Von 

Dr. HEINZ SCHROTTENBACH. 

(Diese Monatsschrift, Bd. XXXI, S. 250.) 

Hinsichtlich der iin Anschlusse an die Zusammenfassung 
meiner Befunde folgenden Erorterungen uber den Entstehungs- 
mechanismus von Anfallen, deliranten Zustanden und Polynukleose 
bei der progressiven Paralyse als parallelen Erscheinungen toxischer 
Genese ist, um Miliverstandnissen vorzubeugen, die von Pappen- 
heim in seiner Arbeit: Ueber paroxysmale Fieberzustande bei pro - 
gressiver Paralyse mit Vermehrung der polynuklearen Leukozyten 
im Blute u. 8 . w., diese Zeitschrift, Bd. XXI, S. 536 zuerst ver- 
tretene Anschauung: ,,Alle diese Erscheinungen sind auf einen 
grolieren Schub des auf den ganzen Korper einwirkenden Paralyse- 
toxins zuriickzufiihren und finden sich in alien moglichen Kom- 
binationen“ nachtraglich zu zitieren. 

Auch ist zu erwahnen, daB Pappenheim wahrend eines von 
einem Anfalle unabhangigen psychischen Erregungszustandes 
Polynukleose beobachtete. 
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Otto Rank, Die Lohengrinsage. Wien. F. Deuticke. (Schriften zur ange- 
wandten Seelenkunde. Heft 13.) 

Im Schwanenrittermythus erkeruit Rank den symbol isohen Aus- 
druok vom Mysterium der Geburt, wobei im Sinne der Freudschen ,,Geburts- 
traume“ ,,Wasser“ mit „Fruchtwasser“, das Kastehen, in dem die Kinder 
ausgesebzt wurden, mit dem Mutterleib identifiziert wurden. Das Heraus- 
ziehen aus dem Wasser symbolisiert direkt den Geburtsvoigang. Das 
mythische Vorbild der nns durch Wagner gelaufigen Lohengrinsage. der 
uralte Skeafmythus, lehrt die geheimnisvolle Ankunft als symbolischen 
Ausdruck dee Mysteriums der Geburt verstehen. In die Geburts- und 
Kindesgeschiohte Lohengrins gestattet die franzosische Sage vom chevalier 
au cygne dann einen tieferen Einblick. Hier wird ihm auch zuerst die 
Aufgabe zuteil, eine unschuldig angeklagte Furstin (die eigene Mutter) 
zu befreien. ^.us der geheimnisvollen Ankunft, Heirat, Kiickkehr des 
Schwanenritters entwickelt Rank die sexualsymbolischen Erscheinungen 
des ewigen Werdens, Zeugens imd Vergehens im Menschen- odor Welten- 
dasein. 

Wagner hat sich mit Lohengrin identifiziert in der Erkenntnis von 
tiefen Uebereinstimmungen seiner Entwicklung und Personlichkeit mit 
der des Schwanenritters. Vor allem kommen da als wirksame Momente 
in Betracht: das Sehnen aus kiinstlerisch-genialer Hohe nach Menschlichkeit, 
die unbefriedigende W'irklichkeit, dieKampfe kiinstlerischer und materieller 
Art, die ehelichen Enttauschungen. Inzest phantasien und andere Komplexe 
erotischer Natur laufen in Wagners Leben wie im Lohengrindrama unbewuBt, 
aber deutlieh irnter. 

So endet auch diese Studie, die in ihren literarhistorischen Teilen viel 
Anregendes und manches unbekaruite Detail zur Lohengrinsage enthielt, 
immer wieder im iiblichen und nicht mehr interessanten psychoanalytischen 
SohluB. Unser freudiges Mitgehen wird daher bald ins Gegenteil abreagiert. 

Kurt ^n^rer-Berlin 

Arthur Kronfeld, Ueber die psychologischen Theorien Freuds und venvandte 
An8chauungen. Leipzig. 1912. Wilh. Engelmann. 

Ein Zeichen fiir die Aktualitat der Freudschen Lehre ist die groBe 
Summe von Einzelarbeiten, die sich kritisch mit ihren Tendenzen und Fun- 
damenten beschaftigen. Zu den grofieren Abhandlungen von Isserlin und 
Mittenzwey gesellt sich jetzt die Kronfeldsehe , die in einer von Neumann 
herausgegebenen Sammlung von ,,Abhandlungen zur psychologischen 
Padagogik“ erschienen ist. Kronfeld geht ohne Vorurteil an die Probleme 
heran imd entwickelt ihre Entstehimg und Umarbeitung vom logischen 
und psychologischen Standpunkt aus. Wo Freud Neues, wo er Anregungen 
und Ideen gab, folgt ihm Kronfeld ebenso eifrig, wie er andererseits seine 
und seiner Schuler Verirrungen, Abschweifungen und Fehler kritisch 
angreift. Der SchluB dieser Kritik aber ist bezeichnenderweise der Satz, 
daB die Lehre Freuds ,,mit der Wissensohaft und ihren MaBstaben sachlicher 
Strenge .... nichts zu tun“ hat. Kurt Singer- Berlin. 

Zeitschrift fiir Pathopsychologie, herausgegeben von Wilhelm Specht. Bd. 1. 
2. u. 3. Heft. 

Als erste Arbeit dieses Bandes imponiert ein Aufsatz von Oswald 
Kiilpe in Bonn iiber das Thema ,,Psychologic und Medizin“. Er tritt warm 
dafiir ein, daB sich die Psychologen mit psychiatrischen Fragen beschaftigen, 
daB andererseits die Medizinstudierenden eifrig Psychologic treiben, ohne 
deren Grundkenntnisse, Probleme und Methoden ihnen das Eindringen 
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in psychische Vorgange bei Gesunden und Erkrankten unmoglich ist. 
Kidpe fordert Einfiihrung der Psychologie als Priifungsfach fur Mtd’zincr 
(etwa auf Kosten der Botanik). Kixlpe geht dann ziemlich genau auf die 
Arbeiten von Liepmann . Pick , Wilbrandt. Lissauer. Nodet , Claparidi liber 
die Seelenblindheit ein. Die vorliegenden Analysen, Met hod en und Er- 
klarungen sind, zum Teil aus dem Mangel rein psycho logischer Betrachlung, 
unvollstandig. KiUpe gibt ein Schen.a an. naeh dem kiinftige Falle von 
Seelenblindheit etwa zu untersuchen und zu bewerten sind. 

Im iibrigen enthalt vorliegender Band die Fortsetzung dee Mittenzuey- 
schen Versuchs zu einer Darstellung und Kritik der Freudschcn Neuroscn- 
lehre. die wertvolle kulturpsychologische Untersuchung von Max Scheler 
iiber Ressentiment und moralisches Werturteil, Eduard Hirt ..Zur Tlieorie 
der Trugwahmehmungen“ und Th. Hoepfner ..Stottern ale assozirtive 
Aphasie‘\ Hoepftiers St-udie ist besonders anregend und originell, ihie 
Grundideen konsequent durchgearbeitet. Er rechnet die sprachliche Koordi- 
nationsstorung zum a])hasischen Symptomenkomplex. Da durch das Stottern 
eine gewisse Einengung der Personlichkeit bedingt ist, die Worte- und 
Begriffsfindung relativ erschwert ist. da die Symptome der sj)rachlichen 
Ataxie beim Stotterer abhangig sind von seinem StorungsbewuBtsein, da 
schlieOlich das Vorhandensein des letzteren „alle Grade der Depersonr.li- 
sation der Gesamtpsyche anzeigt 4 *, so bezeichnet Hoepfner (wie Denhardt) 
das ausgebildete Stottern als ..Psychose 44 . oder eben als ..assoziative Aphasie 44 . 
Das StorungsbewuUtsein des Stutterers ist bedingt durch die Vorstellung 
der gestorten Bewegung. Diese ruft die Bewegungs- oder Leistungsempfin¬ 
dung in die Helle des BewuUtseins. ..Dainit ist fur diesen Bewegungsmoment 
die auditiv vermittelte begriffliche Kontrolle des Sprechvorgonges, und 
damit zugleich die gesamte bis ins SelbstbewuLJtsein hinaufreichende Vor- 
stellungskoordination durchbrochen. 44 Werui sich die Storungsvorstellungen 
einstellen, erwachst aus der Diskrepanz zwischen vorgestellteni und ausge- 
fiihrtem Wortklang ein erhohtes Unlustgefiihl. Damit ist der Ciicuius 
vitiosus des Stotterns geschlossen. Kurt *Sin//er-Berlin. 


Tagesgeschichtliches. 


Die diesjahrige (III.) offentliche Tagung des Internationale!! Vereins 
fiir medizinische Psychologie und Psychotherapie wird am 8. und 9. September 
in Zurich in unmittelbarem Anschlufi an den Schweizer Psychiatertag und 
die Tagung der Intern. Liga gegen Epilepsie stattfinden. Sie enthalt als 
Diskussionsreferate die Vortrage von: Prof. Bleuler : Das UnbewuBte — 
Dr. Hans Maier: Der psychische Mechanism us der Wahnideen. — Dr. Davies: 
The peculiarities of sensibility found in cutaneous areas supplied by regene¬ 
rating nerves. — Dr. Beriholet: Conductibiht4 de la sensibilite (Titel wird 
noch genauer angegeben). — Dr. Ro/m-Par is: Etudes des ph6nornenes 
mn^miques chez les organismes inferieurs. — Dr. Stauffcudier-Frauenf eld: 
Die Bedeutung der neu entdeckten Zellstrukturen fur die Zellphysiologie und 
Psychologie (mit Lichtbildprojektionen). — Dr. A . Forel: Methoden und 
Sinn der vergleichenden Psychologic. 


Personation. 


Priv.-Doz. Dr. Kramer in Berlin ist zum Professor ernannt worden. 
Als Naclifolger von Prof. Bonhoeffer ist Prof. .4Zz/mraer-Munchen 
naeh Breslau berufen worden. 
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Ueber den EinfluB 

von Gefiihlsfaktoren auf die Assoziationen. 

Von 

Dr. KARL BIRNBAUM, 

Berlin-Buch. 

I. Allgemeine Vorbemerkungen. 

Im folgenden soli kurz liber Assoziationsversuche berichtet 
werden, die dem EinfluB nachgehen, den affektive Faktoren auf 
die Assoziationen ausiiben. Die Assoziationsversuche wurden an 
verschiedenartigen psychischen Zustanden und unter variierenden 
Bedingungen vorgenommen, die aber alle das gemeinsam hatten, 
daB Gefiihlsmomente bei ihnen irgendwie eine Rolle spielten. Die 
Berechtigung zu solchen, die Beziehungen zwischen Gefiihl und 
Assoziation verfolgenden Untersuchungen ist ja ohne weiteres 
durch die grundlegende Bedeutung gegeben, welche affektive 
Momente fur Inhalt und Richtung der Vorstellungen im normalen 
wie pathologischen Seelenleben haben. Wie diese Beziehungen 
nun bei den einfachsten Ideenverbindungen, den Assoziationen, 
zum Ausdruck kommen, muB besonders interessieren, um so mehr, 
als sich dies auf dem Wege des Assoziationsexperiments relativ 
einfach untersuchen und halbwegs leicht iibersehbar klarlegen laBt. 

Als Grundlagen dienten der Arbeit selbstverstandlich all die 
Anschauungen und Gesichtspunkte, welche sich im Gebiete der 
Assoziationslehre seit den grundlegenden Veroffentlichungen von 
Ziehen , Sommer , Kraepelin , Aschaffenburg u. A. allmahlich heraus- 
gebildet und besonders in letzter Zeit unter dem befruchtenden 
EinfluB der Ziiricher Schule mit ihren indivdualpsychologischen 
Tendenzen weiter entwickelt haben. Indem ich auf all diese 
psychiatrisch wertvollen und fiir klinische Assoziationsunter- 
suchungen unentbehrlichen Arbeiten verweise, verzichte ich auf 
eine besondere Wiedergabe ihres Inhaltes und gehe sogleich zum 
Thema selbst fiber. 

Vor jedem Eingehen auf die Einzelheiten sei zunachst ein 
allgemeiner Ueberblick dariiber gegeben, welcher Art die Gefiihls- 
faktoren waren, die fiir die Assoziationspriifungen hier heran- 
gezogen wurden, und in welcher Weise dies geschah. 

Am naheliegendsten war es, zunachst einmal die den Reiz- 
tvorten selbst anhaftende Oefiihlsbetonung zu verwerten. Es wurden 
daher vorerst systematisch zusammengestellte Reizwortgruppen 
von verschiedenem Gefiihlswort gebildet und durchgepriift, und 

Monatssohrilt f. Psychiatric n. Neurologic. Bd. XXXII. Hoft 2. 7 
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zwar sowohl bei Normalen wie auch bei verschiedenen Krankheits- 
zustanden und unter verschiedenen Bedingungen. 

Eine weitere Gruppe von Untersuchungen war dadurch ge- 
geben, daB man Personen heranzog, die besonders giinstige Be¬ 
dingungen fiir das Auftreten von Gefiihlserregungen und -wir- 
kungen darboten und daher am ehesten eine affektiv bedingte 
Beeinflussung der Assoziationen erwarten lieBen: Individuen mit 
erhohter Emotivitdt: hysterische Naturen. 

Daran schlossen sich einige Assoziationspriifungen an In¬ 
dividuen, deren Gefiihl in bestimmter Richtung besonders intensiv 
hervortrat, insofern bei ihnen aus krankhaften Ursachen stark ge- 
fiihlsbetonte Vorstellungen , und zwar vorzugsweise ivahnhaften In- 
halts , vorherrschten. 

Eine besondere weitere Gruppe bildeten dann die Unter¬ 
suchungen an Individuen mit ausgepragt abnormer Oefiihlslage , und 
zwar vorwiegend depressiver Verstimmung , melancholische auf der 
einen Seite, psychogene, insbesondere hysterische Depressions- 
zustande auf der anderen Seite, wobei allerdings auch einige Ver- 
stimmungszustande bei konstitutioneller Psychopathic und psychi- 
schen Zwangserscheinungen mit untersucht warden. 

All diese verschiedenartigen Falle wurden nun — soweit das 
angangig war — des weiteren auch noch unter besonderen Be¬ 
dingungen gepriift, bei denen gleichfalls wieder affektive Einfliisse 
in Betracht kamen: sei es, daB gefiihlsbetonte Erlebnisse irgend 
welcher Art kurz vorausgegangen waren, sei es, daB dem Versuche 
absichtlich gefiihlsbetonte Vorreize, eine Vorbesprechung der person- 
lichen Erlebnisse und Verhaltnisse, vorangeschickt wurde. 

Wie man sieht, wurden also fur die Untersuchungen Gefiihls- 
faktoren der verschiedensten Art herangezogen und teils isoliert, 
teils in ihrem Zusammenwirken miteinander betrachtet. 

Im Plan der Arbeit lag es dabei nicht so sehr, den Einzelfall 
in seiner individuellen Eigenart erschopfend zu behandeln, als 
vielmehr an einer groBeren Zahl von Fallen, die durchaus nicht bis 
ins einzelne durchgearbeitet waren, zunachst festzustellen, ob affek¬ 
tive Momente iiberhaupt Veranderungen an den Assoziationen her- 
vorriefen, und dann zuzusehen, wieweit diese Veranderungen etwa 
fur die affektive Besonderheit bestimmter Krankheitsformen und 
Zustande irgend wie Charakteristisches darboten. Es kam also vor 
allem auf eine rein praktische Feststellung an: ob man durch 
eine weder besonders weitgehende noch umfassende und verfeinerte 
Assoziationspriifung, die etwa den klinisch iiblichen, groben und 
doch ganz gut brauchbaren Gedachtnis- und Kenntnispriifungen 
und dergleichen an die Stelle zu stellen ist, zu gewissen Ergebnissen 
hinsichtlich affektiver Besonderheiten eines Krankheitsfalles ge- 
langen kann. 

Was die Art der Versuchsanordnung angeht, so entspricht diese 
den sonst gebrauchlichen: Erst wurde eine kurze Erklarung ge- 
geben, worauf es ankomme, dann wurden einige Vorversuche vor- 
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genommen, und daran schloB sich unmittelbar der Hauptversuch 
selbst mit einer bestimmten Anzahl von toils feststehenden, toils 
fiir don spoziollon Fall ausgewahlten Roizworton an. Dio Zoit (vom 
Aussprochon des Roizwortos bis zum Aussprochon dos Reaktions- 
wortos) wurdo mit dor ^-Sekundenuhr gemessen; dio sprachlichon 
Reaktionen wurdon obonso wio sonstigo Bosondorhoiton dor 
Roaktion notiort. War nach 30 Sekundon noch kein© Reaktion 
orfolgt, so wurdo dios als Fohlroaktion gekonnzoichnot. Erschion 
oine Roaktion aus irgond oinom Grundo auffallig, so wurdo sogloich, 
abor ohno besondoro Eindringlichkeit und mohr wio nobonboi ge- 
fragt: ,,Habon Sio otwas Bosondoros daboi gedacht ?” Dios© Frag© 
roicht© gewohnlich aus, um oino Erklarung dor Vorsuchsporson 
herbeizufiihren. Dio Antwort erfolgto dann moist ziomlich klipp 
und klar, prompt: ja oder noin. Boi Ja wurdo woitor gofragt, 
woboi manchmal dio Vorsuchsporson ablohnto, das Godacht© mit- 
zuteilon. Boi glattom Noin wurdo niemals woitor gofragt. Sug¬ 
gestive Fragestellungen, ob nicht dios odor jenes dabei godacht 
odor damit gemeint soi, wurdon in jedem Fall© vermioden. 

Von oinor regelma/iigen Befragung, was dor Vorsuchsporson 
eingefallen soi, wurdo absichtlich Abstand genommen, selbst auf 
die Gefahr hin, tatsachlich bestehondo Zusammenhange zu iiber- 
sehen. Es sollte ebon nach Moglichkoit vormiodon wordon, daB die 
Person wahrond der Priifung sich standig auf Reflexion und 
Selbstbeobachtung oinstollto und dadurch unwillkiirlich dio natiir- 
lich© Roaktion beeinfluBte; obonso wio auch dadurch verhindert 
werdon sollte, daB dio Vorsuchsporson wogon dor standigen Fragen 
nach dem Sinn dor Roaktionon mm auf moglichst sinnvollo Reak- 
tionsworto sah. 

Auch boi dor Verwertung der Ergebnisse, um das hior gloich 
mit abzumachon, wurdo von jeder bosondoron Deutung stots ab- 
gesehen. Erklarungen, dio sich nicht ohno weiteres ergaben und 
fiir jeden boi dor Kenntnis dos Falles auf dor Hand lagon, wurdon 
iiberhaupt nicht in Botratht gezogon; ©in Verfahron, das fiir dies© 
Arbeit um so berechtigter orschien, als es, wio gosagt, auf eine er- 
schopfende Analyse dos Einzelfalles iiberhaupt nicht ankam und da- 
hor auch auf dio Aufklarung jeder Einzelreaktion nicht so groBer 
Wort gologt wordon brauchfo. Das, was hior gofunden wurdo, 
stellt also gowissormaBen das Mindestresultat der Vorsucho dar. 
Jedenfalls sollte dies© Untersuchung liobor dom Vorwurf aus- 
gesotzt sein, zu wonig aus den Assoziationspriifungen herausgoholt 
als zuviol in sio hineingelegt zu habon. DaB im iibrigen boi dor 
Botrachtung dor Roaktionon der Hauptwort auf dio Foststellung 
ihrer Gofiihlsbosondorhoiten gologt wurde, braucht nicht nochmals 
erst horvorgohobon zu wordon, da ja gorado den affoktivon Einzel- 
heiton dor Assoziationen nachzuforschon im Plano dor Arbeit lag. 

Was die Zeitbestimmungen angoht, so wurdo als mitt loro 
Reaktionszeit, sowoit grupponwoiso Borochnungon notig waron, 
wio auch sonst iiblich, das wahrschoinlich© Mittol gewahlt, also 
diejenige Zahl, die boi oinor Gruppierung nach dor GroBo don 

7* 
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Mittelzahlen am nachsten kommt. Zeitunterschiede, die alizu 
goring waren (unter 0,4), wurden zu besonderen SchluBfolgernngen 
nicht verwertet. 

Die Darstellung beschrankt sich hinsichtlich der benutzten 
Krankheitsfalle auf die Anfiihnmg der Diagnose und Kennzeich- 
nung der Besonderheiten des Falles, jedoch nur soweit sie fiir die 
Beurteilung der Assoziationsergebnisse notig sind. Dies konnte in 
aller Kiirze geschehen, da es bei diesen Versuchen weniger auf 
alle Einzelziige des betreffenden Falles ankam, als vielmehr bloB 
auf gewisse allgemeine Eigenheiten. Auch die gewonnenen Ergeb- 
nisse sind nur in ihren Hauptresultaten angefiihrt und in ihren 
Hauptpunkten dargelegt, wobei zugleich einzelne charakteristische 
Beispiele zur Erklarung herangezogen wurden. Von der ermiiden- 
den Wiedergabe aller Einzelfalle und Einzeluntersuchungen wurde 
Abstand genommen und selbst die Anfiihrung ganzer Reihen von 
Einzelreaktionen nach Moglichkeit vermieden, um nicht durch diese 
breiten imd vielfach doch nur wenig instruktiven Darlegmigen 
den Zusammenhang und die Uebersichtlichkeit der Darstellung zu 
storen. ’ 

Assoziationsprufungen 

mit Reizworten von verschiedenem Gefuhlswert. 

Allgemeines. 

Zunachst gait es ganz allgemein festzustellen, welche Wirkung 
Reizworte von verschiedener Gef iihlsbetonung auf die Assoziationen 
ausiiben. Zu diesem Zwecke wurden soiche Reizworte ausgewahlt 
und gruppenweise zusammengestellt, die hinsichtlich ihres Gefiihls- 
wertes zusammengehorten. Daraus ergaben sich drei verschiedene 
Gruppen: 

Die erste umfaBte die indifferenten Reizworte, also soiche, 
denen erfahrungsgemaB im allgemeinen kein besonderer Gefiihlston 
anzuhaften pflegt (etwa: Hand, Haus, Hut). 

Die zweite faBte die allgemein gefuhlsbetonten zusammen, d. h. 
soiche Reizworte, denen im Gegensatz zur ersten Gruppe im all¬ 
gemeinen fiir die meisten Menschen eine gewisse, ihrem bedeut- 
samen Inhalt entsprechende Gefiihlsbetonung zukommt; also 
Reizworte, die sich inhaltlich auf gefiihlsbetonte Dinge beziehen 
(Tod, Gesundheit, Reichtum u. s. w., daneben allerdings auch 
weniger stark betonte: hochschatzen, Feind und dergleichen). Von 
diesen Reizworten bestand die eine Halfte aus lust-, die andere 
aus unlustbetonten. 

Den beiden Gruppen der indifferenten und allgemeinbetonten 
Reizworte, die fiir alle Falle in Betracht kamen, wurde nun noch 
in den dazu geeigneten Fallen eine weitore Gruppe von Reizworten 
zugesellt, die in mehr als einer Hinsicht sich von jenen unter- 
scheiden: die Gruppe der individuell betonten Reizworte. Reizworte, 
die fiir jeden Einzelfall neu aufgestellt, sich auf individuell gefiihls-„ 
betonte Dinge, die personlichen Verhaltnisse, Erlebnisse u. s. w. 
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beziehen und natiirlich aus der speziellen Kenntnis der personlichen 
Eigenart und der Lebensverhaltnisse heraus gebildet werden 
muBten. 1 ) 

Ueber die drei Reizwortgruppen mit ihren ca. 70—80 Reiz- 
worten (20 indifferente, 40 allgemein gefiihlsbetonte und ca. 10 
bis 20 individuell betonte) vorerst noch einige allgemeine Be- 
mtrkungen. 

Zunachst ware die gruppenweise Zusammenstellung der Reiz- 
worte geeignet, einige Bedenken hervorzurufen, insbesondere 
wegen der Haufung der unmittelbar aufeinander folgenden geftihls- 
betonten Reizworte. Nun ist gewiB nicht zu verkennen, daB es 
fiir die Betrachtung der Wirkungen der einzelnen Reizworte 
giinstiger gewesen ware, wenn die gefiihlsbetonten regellos zwischen 
die indifferenten gestreut waren, da sie sich dadurch in ihrer 
Wirkung starker von den vorhergehenden und folgenden abhoben. 
Trotzdem wurde aber an der gruppenweisen Anordnung im all- 
gemeinen festgehalten; einmal aus einem auBeren Grunde, weil 
dadurch der Ueberblick fiber Zusammengehoriges erhalten blieb 
und die zahlenmaBige Verarbeitung z. B. bei Feststellung der mitt- 
leren Reaktionszeit wesentlich erleichtert wurde, vor allem aber 
deshalb, weil etwaige Nachwirkungen der gefiihlsbetonten Reiz¬ 
worte, z. B. dadurch bedingte Veranderungen in der Reaktionszeit 
der nachfolgenden Reaktionen, innerhalb der Gruppe zur Geltung 
kommen und dadurch bei der Berechnung richtig verwertet werden 
konnten. Eine Ausnahme von dieser Art Zusammenstellungen 
von Zusammengehorigem wurde nur insofem gemacht, als die lust- 
und unlustbetonten Reizworte durcheinander gewtirfelt wurden. 

Weit grofler sind die Bedenken, denen die Aufstellung der 
Gruppe der individuell betonten Reizworte unterlag. Da diese 
naturgemaB mit jedem Falle wechseln muBten, so wurde zunachst 
damit das wichtige Prinzip der Einwirkung des gleichen Reizes 
verlassen, und infolgedessen ging auch die Moglichkeit verloren, 
die verschiedenen Personen und Zustande hinsichtlich der Wirk- 


0 Die Verwertung von ,,individuell betonten** Reizworten bildet be- 
kanntlich einen wesentlichen Bestandteil der von Jung inaugurierten auf 
Herausholung von „Komplexen“ ausgehenden Assoziationsforschungen (ver- 
gleiche die Arbeiten in Jungs „Diagnostischen Assoziationsstudien“, Leipzig 
1906 und 1910). „AUgemein“ gefiihlsbetonte Reizworte wurden allent- 
halben des ofteren herangezogen, systematische Versuche damit hat in 
jiingster Zeit Morawzick angestellt (,,Diagnostische Assoziationsunter- 
8uchungen“. Allgem. Ztschr. f. Psych., 68. Bd.). M. verv r endet dabei 
freilich auch ganze Satze, so daB es sich dann vielfach weniger um eine 
Assoziationsprufung als um eine Unterhaltung im Telegrammstil handelt. 
Das Aussprechen sinnvoller Satze legt eben eine sinngemaBe Beantwortung 
nahe. Von einfachen Assoziationen wird man kaum noch sprechen konnen, 
wenn in solchen Fallen auf den Reizsatz: „Der Bettelstab steht mir bevor“ 
der Reaktionsatz: „Den mochte ich vermeiden* 4 ; oder auf: „Ich habe 
eine groBe Siinde begangen 44 , „meines Wissens nicht 4 * erfolgt. DaB man 
auch mit dieser Methode, die freilich keine einfache Assoziationsprufung 
mehr ist, zu Ergebnissen ahnlicher Art gelangen kann, ist natiirlich eine 
andere Sache. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



100 


B i r n b a u m , Ueber den EinfluB 


Digitized by 


samkeit dieser Art Reizworte miteinander zu vergleichen. Immer- 
hin konnte dann doch immer noch wenigstens dieselbe Person 
unter verschiedenen Bedingungen mit den gleichen individuell 
betonten Reizworten gepriift, und die unter verschiedenen inneren 
oder auBeren Verhaltnissen gewonnenen Resultate in Parallele 
gesteilt werden. Hinzu kam, daB man iiberhaupt keine allzu weit- 
gehenden Schliisse daraus ziehen durfte, wenn der eine Fall anders 
auf individuell betonte Reizworte reagierte als der andere. Wahrend 
man namlich bei den indifferenten und allgemein betonten Reiz¬ 
worten voraussetzen darf, daB sie im groBen ganzen fiir alle Ver- 
suchspersonen indifferent resp. gefiihlsbetont sind, kann man 
von den individuell betonten nur das behaupten, daB sie nach An- 
nahme des Priifenden so geartet sind. Fiir die Versuchsperson „in- 
dividuell betont“ wurden sie doch erst dann, wenn diese sie auch 
wirklich auf personliche gefiihlsbetonte Dinge bezog. Ob dies 
aber der Fall war, das hing nun sehr von der Auswahl dieser Reiz¬ 
worte ab. Je nachdem diese geschickter oder ungeschickter zu- 
sammengestellt waren, muBten die Resultate giinstiger oder un- 
giinstiger ausfallen. Wenn man also mit Schliissen hinsichtlich 
der Wirksamkeit individuell betonter Reizworte nicht vorsichtig 
war, lief man Gefahr, der psychischen Eigenart und Krankheit 
der Versuchsperson zuzuschreiben, was in Wirklichkeit auf Rech- 
nung der geistigen Gewandtheit des Priifenden zu setzen war. 

Ueberhaupt war die Auswahl der individuell betonten Reiz¬ 
worte als die Hauptschwierigkeit bei diesen Versuchen anzusehen; 
schon deshalb, weil eben, wie gesagt, es ganz allgemein vom 
individuellen subjektiven Ermessen des Priifenden abhing, welche 
Reizworte er fiir individuell betont halten wollte und welche nicht, 
wahrend die indifferenten und allgemein betonten im groBen ganzen 
von jedermann als solche anerkannt werden diirften. Dazu kommt 
noch im besonderen: Wahlte man zu naheliegende Reizworte 
(etwa ,,Storch“ oder ,,Kind“ bei Schwangerschaft), so bewies 
eine individuell gefarbte Reaktion natiirlich herzlich wenig; wahlte 
man umgekehrt zu femliegende, so bewies der negative Erfolg 
nichts. Stellte man zuviel zusammen, ,,bombardierte” ( Ritter - 
hems) gewissermaBen die Person mit Reizworten, die sich auf den- 
selben Vorstellungskomplex bezogen, so bestand die Gefahr, daB 
es dadurch zur Bildung von Richtung gebenden Obervorstellungen 
kam, zur Hefaushebung von Leitmotiven, die die Assoziationen 
bestimmten. Oberhaupt lieB die gruppenweise Zusammenstellung 
der individuell betonten, auf einen gleichen Komplex beziiglichen 
Reizworte befiirchten, daB dadurch eine die unbefangene Reak¬ 
tion auf jedes Einzelreizwort von vornherein beeinflussende 
Einstellung auf die betreffenden Vorstellungskomplexe hervor- 
gerufen wiirde. Hier den mittleren Weg zu finden, war nicht leicht. 
Jedenfalls wurde eine nur maBige Zahl von Reizworten gewahlt 
und bei der Zusammenstellung darauf geachtet, daB solche grob 
und direkt auf die gefiihlsbetonten Inhalte hinweisenden, nahe- 
liegonden Reizworte mit anderen relativ nichtssagenden, hochstens 
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andeutenden, immerhin aber noch im Sinne der gefiihlsbetonten 
Vorstellungsgruppe deutbaren gemischt wurden; dadurch wurde 
die Gefahr, daB es zu einer Einstellung kame, ziemlich abgeschwacht, 
zugleich aber auch die Feststellung ermoglicht, wie die Person auf 
solche Reizworte, die direkt auf den Komplex hinweisen, und 
solche, die weniger bestimmt und eindeutig darauf stoBen, reagierte. 
DaB dadurch nicht alle die genannten Bedenken beseitigt sind, 
braucht nicht erst'erwahnt zu werden; und damit war auch die 
wichtige Mahnung gegeben, in der Wertung der Resultate vor- 
sichtig zu sein. Um von jeder Priifung mit individuell betonten 
Reizworten abzuhalten, dazu waren aber diese Bedenken doch nicht 
gewichtig genug, denn der Zweck, den man speziell bei diesen 
Versuchen mit gefiihlsbetonten Reizworten noch im Auge hatte, 
wurde dadurch nicht aufgehoben: einmal durch ,,Lockworte” 
(Ziehen) gefiihlsbetonte Reaktionen iiberhaupt herauszuholen und 
deren Besonderheit festzustellen, sodann zuzusehen, ob durch eine 
geringe Zahl von Reizworten, die aus oberflachlicher grober 
Kenntnis der personlichen Eigenart der Versuchsperson, ihrer 
Erkrankung und ihres Vorlebens 1 ) sich ergeben, individuell betonte 
Vorstellungen zum Anklingen gebracht werden konnen, und zwar 
derart, daB sie in entsprechenden charakteristischen Assoziationen 
zum Ausdruck kommen. 

Bemerkt sei schlieBlich noch, was sich eigentlich von selbst 
versteht, daB die Bezeichnungen indifferente und gefiihlsbetonte 
Reizworte natiirlich nur cum grano salis gelten konnen; denn 
indifferent oder gefiihlsbetont sind sie ja nur nach der Annahme 
des Versuchsleiters, was natiirlich nicht ausschlieBt, daB einzelne 
von den indifferenten sich zufallig auf gefiihlsbetonte personliche 
Erlebnisse beziehen und dadurch fiir die Versuchsperson Gefiihls- 
wert erlangen, umgekehrt aber, wie erwahnt, ungeschickt gewahlte 
mutmaBlich individuell betonte die Versuchsperson vollig un- 
beriihrt lassen und damit fiir sie indifferente Reizworte darstellen. 
Solcher fehlerhafter und das Ergebnis gelegentlich storender Ein- 
fliisse muBte man sich natiirlich, da sie sich nicht ausschalten 
lassen, bei der Verarbeitung der Resultate bewuBt bleiben. 

Schwierigkeiten ergeben sich schlieBlich auch noch bei der 
Beurteilung der Frage , welche von den Reaktionen als gefiihlsbetont 
zu gelten hatten und welche nicht. Zunachst war es ganz allgemein 
schwer festzustellen, ob sich nicht hinter ganz unauffalligen Reak- 
tionsworten doch individuell betonte personlich gefarbte Reaktionen 
verbargen, und umgekehrt lief man Gefahr, Reaktionsworte 
indifferenter Antworten falschlicherweise als gefiihlsbetont zu 
deuten. Dem konnto eben nur dadurch begegnet werden, daB 


l ) Soli es sich um eine praktisch wirklich brauchbare, weil stets und 
leicht ohne weiteres auszufiihrende Methode handeln, so kann man dazu 
nicht raffiniert ausgesuchte und auf feinste Kenntnis der individuellen 
Verhaltnisse beziigliche Reizworte heranziehen. Deswegen habe ich mich, 
wie gesagt, damit begniigt, mit Reizworten zu arbeiten, die nach oberflach¬ 
licher Betrachtung des Falles aufgestellt wurden. 
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die Versuchsperson befragt wurde, ob sie etwa bestimmtes dabei 
gedacht hatte. Wenn beispielsweise ein Strafling auf „Schande” 
mit ,,Zuchthaus” reagierte, so konnte dies ebenso gut allgemein 
ohne jede Beziehung wie individuell in Bezug auf die eigene Person 
gemeint sein, und erst die Antwort, er habe an sich selbst gedacht, 
konnte dariiber entscheiden, ob diese Reaktion als individuell be- 
tont aufzufassen sei. Oder: die Reaktion ,,Leben” — ,,vegetieren” 
wird zweif ellos im allgemeinen als indifferent gelten miissen; 
wenn aber eine Lebensiiberdriissige erklart, sie habe dabei gedacht, 
daB ihr Leben nur ein Vegetieren sei, wird sie damit zu einer 
individuell betonten. 

Weitere Schwierigkeiten fiir die Beurteilung ergaben sich 
daraus, daB die gefiihlsbetonten Reizworte an sich die Tendenz 
haben, Reaktionen hervorzurufen, die gleichfalls bestimmten Ge- 
fiihlscharakter tragen, ohne daB dies aber die Folge der affektiven 
Wirkung der gefiihlsbetonten Reizworte zu sein braucht. So er- 
geben ja die stets naheliegenden Kontrastassoziationen bei den ge- 
fiihlsbetonten Reizworten wiederum gefiihlsbetonte Reaktions- 
worte: Gliick — Ungliick, krank — gesund, Freund — Feind 
u. s. w., was gewiB noch nicht dazu berechtigt, diese Reaktionen 
als gefiihlsbetont anzusehen. 

Ebenso stellen sich als Reaktionen auf gefiihlsbetonte Reiz¬ 
worte leicht naheliegende und gebrauchliche Werturteile ein: 
Ungliick — traurig, Heimat — schon, die gleichfalls wieder als 
gefiihlsbetont erscheinen, ohne daB dabei stets eine besondere 
Gefiihlserregung mit im Spiel zu sein braucht, und schlieBlich 
finden sich bei gefiihlsbetonten Reizworten gewisse nichtssagende 
egozentrische Reaktionen, die gleichfalls als individuell gefiihls¬ 
betont imponieren: arm — bin ich sehr, Heimat — hab ich nie 
gehabt, ohne daB es sich auch hier in Wirklichkeit stets um Reak¬ 
tionen mit gefiihlsbetontem Charakter handelte. Auch in all diesen 
Fallen wurde die Entscheidung, ob die Reaktionen als allgemein 
gefiihlsbetont zu gelten hat ten oder nicht, da von abhangig gemacht, 
wie die Person bei nachtraglichem Befragen sich dariiber auBerte. 
DaB man bei diesen Befragungen zugleich darauf zu achten hatte, 
daB die Versuchsperson nicht etwa nachtraglich Reaktionen die 
bestimmte Deutung gab, ist selbst verstandlich. Im allgemeinen 
auBerte sie sich aber auch ganz klar dariiber, ob ihr dies gleich 
beim Aussprechen des Wortes oder erst nachher und bei weiterem 
Befragen eingefallen ware. 

Assoziationsversuche mit Reizworten von verschiedenem 
Gefiihlswert bei Normalen. 

Zur Feststellung etwaiger affektiv bedingter Wirksamkeit der 
Reizworte von verschiedenem Gefiihlswert wurden zunachst Unter- 
suchungen an normalen Personen vorgenommen, d. h. an solchen, 
die als normal gelten durften, und zwar an Pflegern. Da iiber 
deren personliche Verhaltnisse und Lebensschicksale zu wenig be- 
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kannt war, wurde von einer Aufstellung individuell betonter Reiz- 
worte Abstand genommen. 

Die naheliegendste und allgemeinst© Frag© war nun di©, ob 
etwa di© R©aktionszeit fur gefiihlsbetonte R©izwort© von d©r fur 
indifferent© irgendwie abweicht und falls ja, ob dieser Unterschied 
©ben auf Gefiihlseinfliisse zuriickzufiihren ist. Denn ©s darf ja 
nicht iibersehen werden, daB di© allgemein gefiihlsbetonten Reiz- 
wort© sich von den indifferenten auch abgesehen von ihrem Ge- 
fiihlswert unterscheiden, insofem si© vorwiegend abstrakter, die 
indifferenten vorwiegend konkreter Natur sind. Di© letzteren 
werden deshalb im allgemeinen der Versuchsperson gelaufiger und 
vertrauter sein, was von vomherein den SchluB nahelegt, daB sie 
auf dies© schneller und prompter reagiert als auf jene; eine An- 
nahme, die iibrigens den tatsachlichen Feststellungen Jungs ent- 
spricht. Eine geringe Verlangerun^ der Reaktionszeit fiir indiffe¬ 
rent© Reizworte gegeniiber gefiihlsbetonten wiirde also nichts 
beweisen. 

Die normalen Versuchspersonen wurden bei indifferenter Ge- 
fiihls- und Stimmungslage gepriift und es ergaben sich beispiels- 
weise als mittlere Reaktionszeiten: 


Mittlere Reaktionszeit 

Fiir indiffe¬ 
rent© 
Reizworte 

Fiir gefiihls- 
betonte 
Reizworte 

bei Pfleger R. 

2,0 

2,0 

„ .. • Ha. 

1,4 

1,3 

m n lie . .... . 

2,0 

2,0 

,. M. 

1,7 

1,5 

„ G . 

1,8 

2,0 


Der Vergleich der mittleren Reaktionszeit fiir die verschiedenen 
Reizwortgruppen ergibt also keinen Anhalt dafiir, daB gefiihls- 
betonte Reizworte an sich schon so weitgehende Veranderungen 
in der Reaktionszeit der einzelnen Reaktionen hervorrufen, daB 
diese bei gruppenweiser Zusammenstellung im Gesamtergebnis zum 
Ausdruck kommen miiBten. Das schlieBt natiirlich noch nicht aus, 
daB sie trotzdem eine affektive Wirksamkeit entfalten, die zwar 
nicht bei alien Reaktionen und daher auch nicht in der mittleren 
Reaktionszeit hervortritt, aber doch wenigstens bei einzelnen sich 
geltend macht. 

Nun war allerdings noch an die Moglichkeit zu denken, daB 
tatsachlich allgemein© Veranderungen der Reaktionszeit bei den 
gefiihlsbetonten Reizworten bestanden, diese Veranderungen aber 
im Gesamtergebnis dadurch verloren gingen, daB lust- und unlust- 
betonte Reizworte entgegengesetzt gerichteten EinfluB auf die 
Reaktionen ausiibten und die abnorm kurzen und abnorm langen 
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Reaktionszeiten sich dann bei der Berechnung der mittleren 
Reaktionszeit gegenseitig aufhoben. 

Die mittlere Reaktionszeit fur lust- und unlustbetonte Reiz- 
worte war nun in den oben angefiihrten Fallen folgende: 


Mittlere Reaktionszeit 

Fiir lust- 
betonte 
Reizworte 

Fiir unlust¬ 
betonte 
Reizworte 

bei Pfleger R. 

! 2,0 

2,0 

„ „ Ha. 

1,4 

1,2 

>? > ? He. 

2,0 

2,1 

„ „ M. 

1,4 

1.6 

„ „ G. 

li 2-1 1 

2,0 


Also auch fur lust- und unlustbetonte Reizworte besteht, 
soweit fur kleine Zahlen statistische Feststellungen beweiskraftig 
sind, kein deutlicher Unterschied in der mittleren Reaktionszeit. 

Abweichungen von diesen Resultaten kamen freilich in ver- 
einzelten Fallen vor, aber dann lieBen sich gewohnlich storende 
Einfliisse anderer Art, Zerstreutheit, Verlegenheit, besondere 
Reaktionstendenzen und dergleichen zur Erklarung heranziehen. 
Es wird da von gleich noch zu reden sein. 

Was der Gesamtiiberblick nahelegt — annahernd gleiche mitt¬ 
lere Reaktionszeiten fur indifferente und gefiihlsbetonte Reiz- 
wortgruppen —, das wird durch die Betrachtung der Einzel- 
reaktionen bestatigt. Affektive Wirkung der Reizworte miiBte, 
abgesehen von Veranderungen in den Reaktionszeiten, sich auch 
in entsprechenden Besonderheiten der Reaktionen kundgeben. 
Dementsprechend miiBte die Anzahl der gefiihlsbetonten Reaktions- 
worte und sonstigen auf Gefiihlswirkungen hinweisenden Reaktions- 
auBerungen bei gefiihlsbetonten Reizworten groBer als bei indiffe- 
renten sein. 

Eine genauere Betrachtung der einzelnen Reaktionen laBt nun 
bei den durchgepriiften Normalen eine ausgesprochene Differenz 
der genannten Ait nicht erkennen. Ich will da von absehen, zum 
Beweise all die Reaktionen auf indifferente und gefiihlsbetonte 
Reizworte im einzelnen anzufiihren, immerhin aber wenigstens 
einige beliebig herausgegriffene Stiicke einer Reihe als Beispiele 
anfiihren, die sich leicht durch andere analoge ersetzen und ver- 
mehren lieBen. 

Man kann also eine ganze Reihe von indifferenten und gefiihls¬ 
betonten Reizworten durchgehen, ohne auf Reaktionen zu stoBen, 
die sich von denen der anderen Gruppe charakteristisch abheben. 
Sehr gering ist demgemaB auch im Gesamtprotokoll die Zahl der 
gefiihlsbetonten Reaktionen, d. h. solcher Reaktionen, die durch 
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Indifferent© Reizworte: 


Reizwort 

Reakt.- 

Zeit 

Pfleger R. 
Reaktionswort 

Reakt.- 
[ Zeit 

Pfleger He. 
Reaktionswort 

Fisch . . 

2,0 

Hering 

1,8 

Haifisch 

weich . . 

1,2 

hart 

3,0 

Fleisch 

fragen . . 

1,8 

antworten 

2,0 

kurze 

Ring . . 

i 

1 

i 

4,2 

Verlobung (auf Be¬ 
fragen: nichts ge- 
dacht) 

2,0 

Freundschaftsring 

groB . . 

1,0 

klein 

5,4 

der Hut ist groB 

spielen . 

i 

i 

i 

5,4 

schlagen (auf Befra¬ 
gen: An Kinder ge¬ 
dacht, die sich 
schlagen) 

1,8 

Kinder spielen 

Haus . . ! 

1,8 

Villa 

1,6 

groB 

Wild . . | 

4,4 

Reh, Hirsch 

2,0 

Hase 

bleiben . 

1,8 

Jahre 

Gefiihlsbetonte Re 

2,4 

izworte: 

zu Hause bleiben. 

Ungliick . 

1,6 

gliicklich 

2,0 

schwer 

trosten . ! 

4,2 

Kummer 

4.6 

gut trosten 

Luge . . 

1 2,0 

Wahrheit 

2,0 

bestraft 

Feind . . • 

! 3 ’ 4 

1 

Freund 

2,2 | 

i 

Nachbar (auf Befra¬ 
gen: nichts gedacht) 

gesund . 

1,6 

krank 

! 

2,0 | 

Ich (auf Befragen: 
nichts gedacht) 

verlieren. 

i 

: i,6 

i 

gefunden 

1,4 | 

1 

Geld (auf Befragen: 
nichts gedacht) 

zartlich . 

i 

2,6 

grob 

2,6 ; 

Madel (auf Befragen: 
nichts gedacht) 

Tauschung 

12,4 

I 

fiel mir ein, daB man 
durch jemand ge- 
tauscht werd. kann 

4,8 

na so Sinnes- 
tauschung 

treu . . 

1,2 

brav 

3,4 

meinem Vorgesetzten 
| treu 

roh . . . 

1,6 

fein 

2.2 

das Eisen ist roh 

Heimat . 

! 1,8 

| Fremde 

2,8 

zu Hause. 


ihren Inhalt und durch die zweifellos affektive Natur ihrer sonstigen 
AeuBerungen (mimische Reaktionen!) sich ohne weiteres als ge- 
fiihlsbetonte verrieten oder wenigstens auf spezielles Befragen in 
diesem Sinne erklart warden. (N. B. Veranderungen der Reak- 
tionszeit allein, insbesondere Verlangerungen, warden nicht schon 
an sich als Beweis des affektiven Characters einer Reaktion an- 
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gesehen, ebensowenig wie ungewohnliche Reaktionsinhalte im all- 
gemeinen 1 ). 

An Reaktionen, die allenfalls noch als gefiihlsbetonte angesehen 
werden durften, fanden sich nun in den genannten Fallen etwa fol- 
gende, wobei freilich schon auf ziemlich belanglose personliche 
Dinge beziigliche Reaktionen zu den gefiihlsbetonten gerechnet 
wurden: 

Im Fall Ha. und M. iiberhaupt keine; 

im Fall R. eine bei gefiihlsbetonten Reizworten; 

im Fall He. eine bei indifferenten, zwei bei gefiihlsbetonten 
Reizworten; 

im Fall G. fiinf bei gefiihlsbetonten Reizworten. 

Eine ^ausgepragte Tendenz zu affektiven Reaktionen zeigte 
sich also demnach in keinem Falle bei den gefiihlsbetonten Reiz¬ 
worten, und da zudem in einzelnen Fallen sich dieselbe Reaktions- 
tendenz (z. B. zu Definitionen) in halbwegs gleicher Weise bei den 
indifferenten wie bei gefiihlsbetonten Reizworten geltend machte, 
so bewies dies, daB der Gefiihlswert der Reizworte im allgemeinen 
keinen besonderen EinfluB auf die Reaktion ausiibte. Dementsprach 
es auch, daB manchmal die gefiihlsbetonten Reizworte gar nicht 
in dem Sinne aufgefaBt wurden, in welchem ihnen ein G-efiihlston 
anhaftet, also etwa als Reaktion auf „roh“: ,,Fleisch“, auf ,,ehren“: 
,,Komahren“ erfolgte. 

Die gefiihlsbetonten, wie gesagt ziemlich belanglosen, Reak¬ 
tionen sahen nun in diesen Fallen folgendermaBen aus: 

Bei R.: gefiihlsbetontes Reizwort Freude: 4,4 Theater. 

Bei He.: indifferentes Reizwort fremd: 3,6 Berlin (auf Be- 
fragen: weil man hier so fremd ist). 

Gefiihlsbetontes Reizwort gesund: 2,0 ich. 

AuBerdem einige sexuell betonte Reaktionen auf die im Proto- 
koll nicht wie hier aufeinanderfolgenden gefiihlsbetonten Reiz¬ 
worte: zartlieh: 2,0 Madel; lieben: 2,0 wenn man Madel liebt; 
Gliick: 2,2 wenn man verheiratet ist. 

Endlich beim Falle G. bezeichnenderweise gleichfalls erotische 
Reaktionen auf die nicht aufeinanderfolgenden gefiihlsbetonten 
Reizworte: Ungliick: 1,6 in der Liebe (auf Befragen: habe an sich 
selbst gedacht mit Madchen). 

Schenken: 2,0 eines Bildes (auf Befragen: dachte, daB er 
seine Photographie zu Weihnachten verschicken wollte). 

Scheidung: 3,0 des Gliickes (auf Befragen: dachte an zwei 
Verheiratete). 


*) Verlangerte Reaktionszeit ist ja bekanntlich vielfach auf die ver- 
schiedenstenEinfliisse nicht rein affektiverNatur zuriickzufiihren: mangelnde 
Vertrautheit mit dem Reizwort, erschwerte Wortfindung bei der Refaction, 
gleichzeitiges Auftauchen mehrerer Yorstellungen, Wunsch, eine moglichst 
gute Antwort zu geben, Aufmerksamkeitsstorungen u. a. m. 
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Hochzeit: 1,8 Hochzeit machen ist schon. 

Lieben: 3,6 Liebe ist Gluck. — 

Nur einer der untersuchten Falle wich von den iibrigen starker 
ab, insofern schon eine deutliche Differenz in der Reaktionszeit 
fiir indifferente und gefiihlsbetonte Reizworte hervortrat: 

Pfleger K.: Reaktionszeit fiir indifferente 1,8, gefiihlsbetonte 
2,6, und zwar fiir unlustbetonte 2,5, fiir lustbetonte Reizworte 2,5. 

Charakteristischerweise zeichnete sich dieser Fall — der frei- 
lich auch sonst Auffalligkeiten im allgemeinen Verhalten bot: 
zu Beginn der Priifung wurde befangen und verlegen notiert 
und auch weiterhin: verlegenes Lachen und dergleichen — neben 
seiner verlangerten Reaktionszeit auf gefiihlsbetonte Reizworte 
auch durch eine groBere Zahl von individuell betonten Reaktionen 
auf gefiihlsbetonte Reizworte aus. 

Wahrend auf indifferente Reizworte bei ihm nur eine individuoll 
botonte Reaktion erfolgte: 

Fremd: 3,0 Berlin (auf Befragen: sei hier fremd), 
crgaben sich auf gefiihlsbetonte Reizworte 6, also 15,5 pCt.: 

Trosten: 6,6 Kranke (auf Befragen: mit Bezug auf hier). 

Schenken: 1,6 Weihnachtsgeschenke. (Die Priifung erfolgte 
kurz vor Weihnachten!) 

Heimat: 1,8 Braunschweig. 

Tod: 2,2 GroBvater (auf Befragen: voriges Jahr gestorben). 

Freiheit: 2,6 lieb’ ich. 

Gut: 4,4essen(aufBefragen: indiesenTagen[Weihnachten!]) 

Dazu kommen noch in diesem Falle, was wenigstens erwahnt 
werden soli, weitere sechs Reaktionen (15 pCt.), denen immerhin 
auch ein gewisser Gefiihlswert zukommt: 

Ehren: 4,8 die Eltem soli man ehren. 

Zwingen: 2,4 soli man keinen. 

Lieben: 2,0 Feinde lieben. 

Verlassen: 14,0 man soli seine Freunde nicht verlassen. 

Treulos: 5,0 soli man nicht sein. 

Hochschatzen: 2,8 Eltem hochschatzen. — 

Uebrigens findet man auch schon hier, worauf spater in zahl- 
reichen Fallen noch ofter hinzuweisen sein wird, recht kurze 
Reaktionszeiten (eine Art ,,Einschnappen“) bei zweifellos gefiihls- 
betonten Reaktionen, z. B. im oben erwahnten Beispiel: Ungliick: 
1,6 in der Liebe, wobei die Versuchsperson ausdriicklich angab, 
an sich selbst gedacht zu haben. (Die nachfolgenden ,,post- 
kritischen“ Reaktionen sind 

trosten: 3,0 in der Kirche, 

Luge: 1,8 ist nicht.) 

Naheliegend war es schlieBlich noch, festzustellen, wie weit 
die Lust- oder Unlustbetonung der Reizworte die spezifische Ga- 
fiihlsfarbung der Reaktionen bestimmt. Aber bei der geringen 
Zahl von gefiihlsbetonten Reaktionen verlohnte es sich natur- 
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gemaB nicht, in diesen Fallen darauf einzugehen, es wird spater 
noch einmal aufgegriffen werden. 

Als vorlaufiges Ergebnis, das allerdings nur fur Normale 
gelten wiirde, ware etwa dies auszusprechen: daB Reaktionen auf 
gefuhlsbetonte Reizworte sich im groBen ganzen weder in Bezug 
auf die Reaktionszeit noch auf ihren Inhalt wesentlich von den 
Reaktionen auf indifferente Reizworte unterscheiden, daB es daher 
auch im allgemeinen nicht gelingt, durch feststehende (d. h. nicht 
im Hinblick auf den speziellen Fall besonders zusammengestellte) 
gefuhlsbetonte Reizworte eine groBere Zahl von gefiihlsbetonten 
Reaktionen hervorzurufen; daB die Gefiihlsbetonung des Reiz- 
wortes also beim Normalen nur ausnahmsweise affektive Wir- 
kungen auf die Reaktion ausiibt. 

Dieses Resultat diirfte eigentlich nicht iiberraschen. Schon 
die Selbstbeobachtung lehrt, daB das Horen bloBer vereinzelter 
Worte, mogen diese sich auf Inhalte von noch so starkem Gefiihls- 
wert beziehen (Tod, Krankheit, Not und dergleichen), nichts 
von den Gefiihlen auszulosen braucht, die sie, wenn sie in sinn- 
vollem Zusammenhange dargeboten werden, hervorrufen konnen. 

Assoziationsversuche mit Reizworten von verschiedenem 
Gefuhlswert bei Hysterischen. 

Wenn auch die Wirksamkeit gefiihlsbetonter Reizworte nicht 
ausreicht, um beim Normalen wesentliche Aenderungen der Reak¬ 
tionen hervorzurufen, so laBt sich doch denken, daB die Bedingungen 
dafiir bei andersgearteten Individuen giinstiger liegen konnen. 
Affektive Wirkungen gefiihlsbetonter Reizworte werden sich 
a priori um so eher erwarten lassen, je leichter und lebhafter sich 
das Gefiihlsleben im allgemeinen als ansprechbar erweist. Dem- 
gemaB diirften Personen mit erhohter Affektivitat besonders ge- 
eignete Versuchsobjekte abgeben. Es lag daher nahe, diese Ver- 
suche zunachst an Hysterischen vorzunehmen, deren gesteigerte 
Gefiihlserregbarkeit imd erhohte Empfanglichkeit fiir sonst un- 
wirksame affektive Reize und besondere Neigung, ihre Gefiihls- 
auBerungen unverhaltnismaBig stark zum Ausdruck zu bringen, 
auch entsprechende Wirkungen auf gefuhlsbetonte Reizworte hin 
erwarten lassen. 

Aus der Reihe der angestellten Versuche wahle ich als Bei- 
spiele die Ergebnisse bei vier Hysterischen, die samtlich in der 
Haft erkrankt waren, wo sie typisch hysterische Krankheitsbilder 
(Dammerzustande, wahnhafte Einbildungen und dergleichen) dar¬ 
geboten hatten. In der Anstalt selbst haben sie ihre gesteigerte 
Affektivitat durch labile Gemiitslage, Stimmungsschwankungen 
und leichte Gefiihlserregbarkeit auf auBere Anlasse hin erwiesen. 
Die Versuche selbst wurden bei annahernd indifferenter Stimmungs- 
lage der Versuchspersonen vorgenommen. 
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Es ergab sich als mittlere Reaktionszeit bei: 



fiir indiffe- 

i 

i 

fiir gefiihls- 

speziell fiir 

speziell fiir 

Fall 

rente 

betonte im 

unlustbetonte 

lust betonte 


allgemeinen 

Reizworte 

Reizworte 


i. p. . . . 

1,8 

2,0 

2,0 

2,0 

2. D. . . 

1,8 

2,2 

2,4 

2,0 

3. F. . . . 

1,9 

1,8 

1,8 

1,8 

4. H. . . 

1,4 

1 

1 

2,5 

3,2 + 1 Fehl¬ 
reaktion 

2,1 


Wenn man vom Fall 4 mit seiner erheblich langeren Reak¬ 
tionszeit fur gefiihlsbetonte Reizworte absieht, so besteht bei 
diesen Hysterischen nur eine geringfiigige Verlangerung der Reak¬ 
tionszeit bei den gefiihlsbetonten Reizworten, die sich schon aus 
der erwahnten Haufigkeit abstrakter Reizworte bei dieser Gruppe 
geniigend erklarten wiirde. Ein in der mittleren Reaktionszeit sich 
kundgebender EinfluB affektiv betonter Reizworte laBt sich also 
auch bei nachweislich gesteigerter Affektivitat der Versuchsperson 
nicht ohne weiteres erkennen. Ebensowenig tritt ein ausgesproche- 
ner Unterschied in der Reaktionszeit fiir lust- und unlustbetonte 
Reizworte hervor, wenn man auch hier wieder von dem schon aus- 
genommenen Fall 4 absieht. 

Mit diesem allgemeinen Ergebnis stimmt nun auch wieder das 
Resultat der Einzelbetrachtungen der ReaktionsinhaUe iiberein. 
Ausgepragt gefiihlsbetonte Reaktionen finden sich in groBerer 
Zahl iiberhaupt nicht, sondern nur ganz vereinzelte, die natur- 
gemaB die angegebenen Durchschnittszahlen nicht beeinflussen 
konnen, selbst wenn sie mit erheblich abweichenden Reaktions- 
zeiten einhergingen. 

Es fanden sich namlich im Fall 1 iiberhaupt keine gefiihls¬ 
betonten Reaktionen, im Fall 3 nur eine auf ein indifferentes Reiz- 
wort (fremd: 2,8 hier), im Fall 2 je eine auf ein indifferentes und 
gefiihlsbetontes Reizwort: bleiben: 0,2 hier; gesund: 1,8 ja (auf 
Befragen: habe an sich selbst gedacht). 

Was nun die erhebliche Verlangerung der Reaktionszeit bei 
gefiihlsbetonten Reizworten gerade im Fall 4 betrifft, so diirfte 
auch diese wohl kaum auf affektive Einfliisse zuriickzufiihren sein. 
Denn nachweislich affektiv betonte Reaktionen finden sich hier 
fast gar nicht, namlich nur eine auf ein gefiihlsbetontes Reizwort: 
Freiheit: 2,0Freiheit mocht’ ich haben, wobei wiederum die kurze 
Reaktionszeit beachtenswert ist, an die sich bei den nachfolgenden 
Reaktionen gleichfalls sehr kurze (1,4; 1,4) anschlieBen. Die er- 
wahnte Fehlreaktion steht eigentiimlicherweise bei „schlecht“, 
wo nachher erklart wurde: da fallt mir gar nichts ein. 
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Es liegt vielmehr nahe, die verlangerte Reaktionszeit fur 
gefiihlsbetonte Reizworte in diesem Falle auf Rechnung einer 
Veranderung der Reaktionstendenz zu setzen, und zwar vor allem 
deshalb, weil dies© eigentiimlicherweise gerade beim Auftreten 
der gefiihlsbetonten Reizworte einsetzt. Es treten da namlich ala 
Reaktionen vorwiegend Sentenzen, Zitate, Sprichworter und der- 
gleichen ein. 

Wahrend nun bei indifferenten Reizworten sich iiberhaupt 
keine derartigen Reaktionen finden, sondern die iiblichen: 

Fisch: 1,2 Wasser 

weich: 1,2 hart 

fragen: 1,2 antworten 

Ring: 1,8 Finger 

spielen: 1,6 Karten u. s. w., u. s. w., 
finden sich bei den gefiihlsbetonten auf 40 Reaktionsworte nicht 
weniger als 17 so geartete: 

trosten: 2,2 Trost ist billig 
Luge: 2,2 Liigen haben kurze Beine 

Feind: 3,2 Feinde sind besser als Freund© u. s. w., u. s. w. 

Dies© Sprichworter und Sentenzen nun samtlich etwa als 
Komplexsymptome zu deuten, diirfte in diesem Fall bei der aus- 
gesprochenen allgemeinen Tendenz, so zu reagieren, kaum be- 
rechtigt sein. Warum freilich dann die Reaktionszeit fur unlust- 
betonte Reizworte so erheblich langer als die fur lustbetonte ist, 
ist mit dem Hinweis auf die allgemeine Veranderung der Reaktions¬ 
tendenz noch nicht erklart. 

Die mangelhafte Wirksamkeit beliebiger allgemein gefiihls- 
betonter Reizworte bei Individuen mit nachweislich erhohter 
Affektivitat legt den Verdacht nahe, daB dieser Mangel an gefiihls- 
betonten Reaktionen durch eine gewisse Unzulanglichkeit in der 
Zusammenstellung der Reizworte bedingt sei. Die ohne Riicksicht 
auf die personliche Eigenart der Versuchsperson ausgewahlten 
gefiihlsbetonten Reizworte treffen moglicherweise eben im all¬ 
gemeinen nicht oder wenigstens nicht in geniigender Zahl die- 
jenigen Vorstellungskreise, welche fiir die Versuchsperson einen 
besonderen Gefiihlswert haben. Die Zahl der gefiihlsbetonten 
Reaktionen miiBte sich demnach erhohen lassen, wenn man zu 
den feststehenden Reizworten noch weitere, im Hinblick auf die 
Besonderheit des Falles ausgewahlte, hinzunahme; und damit 
wird man auf eine Assoziationspriifung mit individuell betonten 
Reizicorten hingewiesen. 

DaB wirklich individuell betonte Reizworte mit groBerer 
Wahrscheinlichkeit gefiihlsbetonte Reaktionen auslosen, zeigen 
schon die oben genannten Falle, wo einige wenige auf den Straf- 
oder Haftkomplex beziigliche Reizworte jedesmal charakteristisch 
gefarbte Reaktionen ergaben; so im Falle 1: 
entlassen: 2,0 Freiheit, 

zuriick: 2,2 ja (lachend, spontan: das fiel mir eben so ein, 

daB ich zuriick wollte [s. c. in die Straf- 
anstalt]). 
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Im Fall 2 : 

entlassen: 3,0 nein (fiel ihm gerade seine Entlassung ein), 
Bruder: 1,8 lieb (bemuhe sich um seine Entlassung). 

Im Fall 3: 

Rest: 1,8 Strafe, 

zuriick: 1,8 wolle vom verkehrten Lebensweg (habe an 

sich selbst gedacht). 

Auch bei den letzten beiden Reaktionen iibrigens nur eine 
kurze Reaktionszeit auf gefiihlsbetonte Reizworte. 

Auf Fall 4 komme ich gleich noch ausfuhrlicher zu sprechen. 
Aehnliche Ergebnisse, nur vielfach weit ausgesprochener, er- 
gaben sich auch in vielen anderen in derselben Weise untersuchten 
Fallen von Hafthysterie, wo die auf den Straf- oder Haftkomplex 
beziiglichen Reizworte analoge charakteristische Reaktionen her- 
vorriefen. Ich begniige mich wiederum nur mit einigen Beispielen: 
K., krimineller Hysterikus, gleichfalls in Strafhaft erkrankt: 
zuriick: 3,4 Strafanstalt, 

Rest: 6,0 Reststrafe, 

Aussicht: 3,0 daB man bald herauskommt, 

Zukunft: 4,0 wird besser werden (,,bei mir stimmt es, weil 

ich iiberlegter geworden bin“). 

Aehnlich Fall M. (gleichfalls krimineller Hysterikus), der 
iibrigens auch unter den feststehenden Reizworten eine Anzahl 
individuell betonter, auf Haft und Irrenanstalt beziiglicher Re¬ 
aktionen aufwies: 

bleiben 6,0 hier (habe gedacht, daB ich hier bleibe), 
einsam: 5,6 bin ich hier (habe keinen Besuch), 

hoffen: 4,8 nicht (habe keine Hoffnung, daB ich Besuch 

oder so was kriege), 

Gericht: 4,6 Irrenhaus (dachte immer noch daran, daB 

mich hier keiner besucht). 

Sodann auf individuell ausgewahlte Reizworte: 

frei: 3,4 geschlossen (sei ihm eingefallen, daB er hier 

eingeschlossen sei), 
entlassen: 3,0 werd’ ich nicht, 

Unrecht: 3,0 habe ich getan, 

Zwang: 5,4 ist jetzt (gedacht, daB ich jetzt einge- 

sponnen bin), 
biiBen: 4,0 muB ich jetzt, 

Aussicht: 2,8 hab ich’ keine, 

Folgen: 4,4 will ich (dachte an Einbruch, daB ich dafiir 

eingesponnen bin, daB ich das unterlassen 
muB). 

GewiB sind unter diesen Reizworten manche allzu aufdring- 
liche, direkt und eindeutig auf die gefiihlsbetonten Dinge hin- 
weisende. Daher z. B. in einem der Falle auf das Reizwort ,,Frei- 
heit“ die Reaktion erfolgte: „Hier braucht doch bloB jemand 
,Freiheit c zu sagen, so muB man daran denken, daB man gefangen 
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ist.“ Andere Reizworte aber, wie ,,Rest“, „zuriick“ und ahnliche, 
Bind doch im Gegensatz dazu so unbestimmt, nichtssagend und 
vieldeutig, daB sie den Unbefangenen kaum je zu einer Reaktion 
veranlassen wiirden, wie sie bei diesen Haftlingen beinahe die 
Regel ist. Aehnlich steht es auch mit den Reizworten wie ,,hoffen“, 
,,Aussicht“, bei denen ja alle moglichen Reaktionsinhalte denkbar 
sind, und die doch in diesen Fallen vorzugsweise im Sinne der be- 
stehenden Haft- und Irrenanstaltssituation beantwortet werden; 
also z. B. im Falle Wa. (Hafthysterikus): 

hoffen: 14,0 (lachelnd) ich komme bald raus; 
oder in einem anderen Falle von Hafthysterie: 

hoffen: 11,0 auf die Freiheit. 

Und wie in diesen Fallen die auf die Haft beziiglichen gefiihls- 
betonten Vorstellungskreise, kamen in anders liegenden Fallen 
auch entsprechend andere gefiihlsbetonte Inhalte in den Reaktionen 
zum Ausdruck. So fanden sich beispielsweise bei einer Hysterika, 
die unehelich geschwangert war und vor ihrer Entbindung stand, 
folgende charakteristische Reaktionen: 

Hochzeit: 4,4 traurig sein (dachte gerade ,,daran“), 

Schande: 5,6 Ehre (ich dachte daran, ich habe jetzt gerade 
genug), 

Qual: 24,0 (!) ich wuBte gar nichts darauf, denke jetzt 

an meine Qual, die ich auszuhalten haben 
werde, 

Woche: 6,0 Weihnachten (gedacht, daB ich dann bald die 

Zeit iiberstanden habe). 

Gegeniiber solchen positiven Ergebnissen, die zwar im all- 
gemeinen mu- vereinzelt und in groBerer Haufung nur bei ent¬ 
sprechend ausgewahlten individuell betonten Reizworten zustande 
kommen, aber irhmerhin doch einwandfrei vorhanden sind, muB 
allerdings nun darauf hingewiesen werden, daB es doch Falle gibt, 
in denen gleichfalls solche gefuhlsbetonten Vorstellungsgruppen an- 
zunehmen waren und zweifellos auch zur Zeit der Priifung im Be- 
wuBtsein hervortraten, in denen aber doch kein determinierender 
EinfluB auf die Reaktionen sich geltend machte. So fanden sich 
eine ganze Anzahl analoger Falle von Hysterie, die auch aus der 
Haft in die Anstalt iiberwiesen waren und bei der Priifung mit aller 
Lebhaftigkeit auf ihren Irrenanstaltsaufenthalt, ihren Wunsch 
nach StrafverbiiBung imd dergleichen zu sprechen kamen, und die 
doch auf entsprechend ausgewahlte Reizworte mit vollig indiffe- 
renten Reaktionen antworteten. 

Als Beispiel diene Fall W., ein in der Haft erkrankter Hyste- 
rischer, der stets und standig auf Riickfiihrung in die Strafanstalt 
zwecks StrafverbiiBung drangte, und der sogar am SchluB der 
Priifung von selbst fragte, was der Versuch bedeuten solle, er mache 
sich Gedanken, er wolle doch ins Zuchthaus zuriick. Er reagierte 
nun auf das eindeutige Reizwort, das doch direkt darauf hin- 
drangt: 
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biiBen: 4,8 der Gefangene biiBt, 

dann aber weiter: 

Ende: 5,0 das Tuch, 

Rest: 4,0 ein Stuck vom Tuch, 

Riickkehr: 4,2 wenn einer von der Reise kommt. 

Hier erfolgen also nicht nur nicht die sonst iiblichen Reak- 
tionen: Rest — Strafe, Riickkehr — in die Strafanstalt und der- 
gleichen, sondern die durch das Reizwort ,,biiBen“ und die Reaktion 
„der Gefangene biiBt“ eingeschlagene Vorstellungsrichtung wird 
sogleich wieder verlassen und es erfolgen vollig indifferente 
Reaktionen. 

Solche Falle, das sei ausdriicklich bemerkt, ohne daB erst noch 
weitere diesen negativen Erfolg illustrierende Beispiele angefiihrt 
werden, sind durchaus nicht selten. In einer ganzen Anzahl von 
untersuchten Fallen, und das gilt nicht nur von Hysterisclien, 
sondern wie sich spater noch zeigen wird, auch von anderen Fallen 
mit vorherrschenden gefiihlsbetonten Vorstellungskreisen, kamen 
die Versuchspersonen sowohl vor wie nach wie auch sogar wahrend 
der Assoziationspriifung mit aller Breite und Lebhaftigkeit immer 
wieder auf die Dinge zu sprechen, die sie innerlich beschaftigten, 
und doch klang all dies nicht irgendwie deutlich in den Reaktionen 
wieder. In einem Teil der Falle lag dies nun wohl ohne Zweifel 
daran, daB die Patienten zu einer bestimmten Art von Reaktionen 
neigten, insbesondere zu einer sachlichen, den Reizworten sinnvoll 
angepaBten. Fur alle Falle reichte aber diese Erklarung nicht aus. 

Assoziationsprufungen bei Hysterischen unter dem EinfluB 
gefuhlsbetonter Vorreize. 

Die den Hysterischen eigene erhohte seelische BeeinfluBbarkeit 
legte es nahe, bei einer Gruppe von weiteren Versuchen eine be- 
sondere Versuchsanordnung zu treffen, auf die beim Normalen 
von vornherein wegen der geringen Erfolge der Priifungen mit ge- 
fiihlsbetonten Reizworten verzichtet worden war. Es wurde ver- 
sucht, die Assoziationen durch eine Art affektiv wirksamer Vorreize 
gefiihlsmaBig zu beeinflussen. Es wurde so vorgegangen, daB man 
vor der Anstellung der Assoziationspriifung selbst bei der Ver- 
suchsperson die gefiihlsbetonten Vorstellungen im BewuBtsein zu 
erregen suchte. In der Art einer unbefangenen Unterhaltung oder 
der iiblichen Exploration kam man auf die fiir die Person wesent- 
lichen Dinge, wichtige personliche Verhaltnisse, gefiihlsbetonte 
Geschehnisse, bei Hafterkrankten also auf Vergehen, Strafe, die 
Krankheit selbst, die Zukunftsaussichten und dergleichen naher 
und ausfiihrlicher zu sprechen, um dann unmittelbar im AnschluB 
daran mit denselben Reizworten, mit denen zu anderer Zeit die 
Assoziationsversuche ohne diese Vorreize gemacht worden waren, 
die Assoziationen durchzupriifen. 

Um gleich die Ergebnisse vorw egzunehmen, so lieB sich zwar 
nicht fiir alle Falle eine regelmaBige Veranderung der Assoziationen 
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unter dem EinfluB der Vorreize feststellen, etwa derart, daB dann 
stets die Zahl der gefiihlsbetonten und insbesondere der individuell 
betonten Reaktionen wesentlich zunahm; immerhin aber lieB sich 
doch in vielen Fallen bei einzelnen Reaktionen eine solche durch 
die Vorreize herbeigefuhrte und bestimmte Beeinflussung wahr- 
nehmen. 

Des ofteren finden sich beispielsweise bei den Hafthysterikern 
im AnschluB an die Vorreize deutlich gefiihlsbetonte, besonders 
wieder auf Irrenanstalt, Haft und dergleichen beziigliche individuell 
gefarbte Reaktionen, die vorher ohne diese Einwirkung nicht auf- 
getreten waren. 

Etwa im Fall F. (Fall 3 der obigen Gruppe) : 


Reizwort 

ohne Vorseiz 

Mit Vorreiz 

Rest .... 

2,4 haben (nichts gedacht) 

2,2 Strafe 

Gericht . . . 

4,0 BeschluB 

i 

i 

i 

f 1 

i 1 

11,2 Gericht, Gericht, ich kann 
meine Gedanken nicht zu- 
sammenkriegen, Sie haben 
mich gefragt, und da weiB ich 
im Augenblick nicht, was ich 
j denken solle. 


Und selbst bei scheinbar gleicher Reaktion: 


Strafe . . . II 2,8 haben (nichts gedacht) 


4,0 haben (auf Befragen: Das liegt 
doch ziemlich nahe, habe an 
mich selbst gedacht). 


Beweisender ist es freilich schon, wenn auf eine groBere An- 
zahl von Reizworten Reaktionen erfolgen, die im Sinne der voran- 
gegangenen Vorreize abgeandert sind, z. B.: 

Fall H. (Fall 4 der obigen Hysterikergruppe), phantastisch 
veranlagter Hysterikus, wahrend der StrafverbiiBung mit phan- 
tastischem GroBenwahn (,,Kronprinz von Brasilien“) erkrankt. 

Ich stelle zum Vergleich die charakteristischen Ergebnisse mit 
und ohne Vorreiz nebeneinander: 


Hier ist die Zunahme der auf die phantastischen Wahnideen, 
sowie auf die Strafe und Anstaltsentlassung beziiglichen gefiihls- 
betonten Reaktionen unter dem Einflusse der Vorreize unverkenn- 
bar. Bemerkenswert ist, daB dieser Unterschied fast ausschlieB- 
lich bei den fur den Fall speziell zusammengestellten individuell 
betonten Reizworten hervortrat, die indifferenten und allgemein 
gefiihlsbetonten Reizworte dagegen keine deutlichen Differenzen 
bei der Priifung mit und ohne Vorreize ergaben. 

Was hier kiinstlich, absichtlich und bewuBt vorgenommen 
wurde, eine Einwirkung von gefiihlserregenden Vorreizen, das war 
in anderen Fallen von selbst gegeben durch den zufalligen Eintritt 
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Reizwort 

Ohne Vorreiz 

Mit Vorreiz 

traumen . . 

2,2 Traume sind Schaume 

2,0 Traume sind Schaume (habe an 
sich gedacht) 

zuriick . . . 

3,8 mochte die Jugend kommen 
(nichts gedacht) 

2,6 zuriick in die Strafanstalt 

Tauschung 

2,8 der Mensch tauscht sich oft 
(nichts gedacht) 

6,8 der Mensch tauscht sich oft 
(habe an seine eigenen Ent- 
tduschungen gedacht) 

Prinz . . . 

4,0 da jail ich mir selber ein 

2,6 da denk ich an mich selber 

Schwindel 

3,0 Schwindel ist alles Tauschung 

2,8 da denk ich an das, was wir vor - 
hin besprochen haben 

Rest .... 

3,2 was iibrig bleibt 

1,8 Reststrafe 

Freiheit . . 

1,8 Freiheit ist das Gluck des 
Lebens 

3,0 mocht ich wieder haben 

Schaden . . 

3,2 Schaden macht klug 

2,2 Schaden muB man tragen. Ich 
denke immer bei solchen Aeufie - 
rungen an die eigene Person 

Aussicht . . 

2,8 Aussicht in die Zukunft (habe 
gedacht, da!3 seine Aussicht 
trilbe ist) 

2,2 Aussicht auf Rauskommen habe 
ich nicht 

unterbrochen 


1,8 Strafunterbrechung; es klingt 
doch noch nach in den Oedanken, 
wovon wir gesprochen haben . 


von gefiihlsbetonten lust - oder unlustvollen Efeignissen. Es handelte 
sich bei unseren Versuchspersonen naturgemaB im wesentlichen 
um solche, wie sie im Rahmen des Anstaltswesens vorzukommen 
pflegen, bei diesen Strafgefangenen also vor allem um miBgliickte 
Fluchtversuche, abgelehnte Entlassungen, beabsichtigte Riick- 
fiihrung in die Strafanstalt und dergleichen. Nach solchen von 
selbst aufgetretenen Vorreizen wurden nun gleichfalls Assoziations- 
priifungen angestellt und, soweit moglich, zum Vergleich mit ihnen 
die Untersuchungen herangezogen, die ohne den EinfluB des 
affektiv wirksamen Geschehnisses vorgenommen waren. 

Bei den unmittelbar nach dem gefiihlsbetonten Erlebnisse 
gemachten Assoziationsversuchen finden sich nun allenthalben 
vereinzelte Reaktionen, die auf das vorausgegangene Geschehnis 
hinweisen. So etwa, wenn Fall K., dem Zuriickfiihrung in den 
Strafvollzug in Aussicht gestellt ist, reagiert: 

Rest: 2,8 Reststrafe, 

Aussicht: 2,2 gute Aussicht, 

fiihren: 2,8 gut fiihren (auf Befragen: gute Fiihrung, wenn 

ich ,,dahin“ komme i 

Abgesehen von solchen vereinzelten Reaktionen kommen aber 
auch solche vor, bei denen eine ganze Gruppe, ja fast alle von den 
individuell betonten Reizworten im Sinne des gefiihlsbetonten Er- 
lebnisses verarbeitet werden. 
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Z. B. Fall H. (hysteriscli degenerative Haftpsychose), der un- 
mittelbar nach der Mitteilung, daB seine Riickfiihrung in den 
Strafvollzug demnachst beabsichtigt sei, wie folgt reagierte: 
Aussicht: 2,2 rauskommen, 

Rest: 3,8 abmachen, 

bald: 2,8 wie moglich, 

frei: 2,8 Freiheit, 

zuriick: 1,8 Strafe (kurze Reaktionszeit!), 

Entlassung: 2,2 bald, 

warten: 5,0 lange, 

holen: 2,4 gleich (auf Befragen: „in Strafe“ gedacht), 

sicher: 2,0 gleich (auf Befragen: ,,in Strafe“ gedacht). 

Im Gegensatz zu der Menge charakteristischer Reaktionen 
auf obige individuell betonte Reizworte hatten iibrigens die fest- 
stehenden indifferenten und allgemein gefiihlsbetonten Reizworte 
auch in diesem Falle keine wesentlichen spezifischen Reaktionen 
herbeigefuhrt. 

Es seien einige weitere Beispiele von Assoziationspriifungen 
angeschlossen, und zwar solche, die im AnschluB an die Aufdeckung 
von Fluchtplanen oder -versuchen vorgenommen waren: 

Fall W. (Hafthysterie) reagierte, nachdem er wegen Flucht- 
verdachts nach dem Verwahrungshaus verlegt worden war, wie 
folgt: 

gerecht: 2,2 gerecht, ja wiinscht man sich, daB jeder 

gerecht ware, aber die Erfahrung macht 
man, ich habe es ja jetzt auf Haus 9 erlebt, 
daB es ungerecht zugeht (ist von Haus 9 ver¬ 
legt worden), 

Verdacht: 5,0 ja, Verdacht schopfte ich ja auf D. (als 

Denunzianten!), 

biiBen: 2,0 na, biiBen muB man oft unschuldig, ich biiBe 

jetzt ja unschuldig, 

Aussicht: 3,6 Aussicht ist nicht vorhanden, daB man hier 

entlassen wird, nach ziemlich vier Jahren 
auf ein festes Haus zu kommen!, 

Luge: 4,4 Luge, das ist ja eben die Luge gewesen, die 

jetzt angebracht worden ist, 
fost: 2,4 fest sitzt man hier im Irrenhause, 

zuriick: 4,4 zuriick, ja, ich habe ja Herrn Oberarzt ge- 

sagt, ich wollte zuriick, meine Strafe ver- 
biiBen, 

Rest: 2,2 meine Reststrafe verbiiBen, das paBt ja 

darauf, 

Unrecht: 3,0 Unrecht ist, daB man eben auf diese Art und 

Weise in Glauben versetzt wird, man habe 
mit der Strafe nichts mehr zu tun, 
verleumden: 2,0 ich bin eben von schlechten Menschen ver- 
leumdet worden, daher nach Haus 12 ge- 
kommen. 
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Wie man sieht, erfolgten hier eine ganze Anzahl durch das ge¬ 
fiihlsbetonte Erlebnis determinierte Reaktionen auf die fiir den 
Spezialfall zusammengestellten individuell betonten Reizworte. 
Auf indifferente Reizworte erfolgten dagegen gar keine, auf all- 
gemein gefiihlsbetonte nui? einige individuell gefiihlsbetonte Re¬ 
aktionen, namlich: 

Ungliick: 2,6 ins Ungliick bin ich ja drin, 

Trost: 4,0 Trost kann ich nirgends mehr finden, 

Freiheit: 2,0 die wiinscht man sich, die fehlt einem ja 

gerade, 

schlecht: 3,2 soli eigentlich ein Mensch nicht sein, und 

doch gibt’s so viel schlechte Menschen, das 
habe ich jetzt wieder erfahren, 
verlassen: 2,0 sind wir ja alle hier, 

unheilbar: 2,8 „geisteskrank“ schreiben gewohnlich die 

Lrenarzte, wenn man langer hier ist. 
Aehnlich liegt der folgende Fall, der allerdmgs einen krimi- 
nellen Degenerierten ohne erhebliche hysterische Zeichen betrifft. 
Hier erfolgte die Priifung im AnschluB an einen iniBgliickten 
Fluchtversuch, infolgedessen Patient nach einem festeren Hause 
verlegt worden war: 

offnen: 2,4 die Tiir (auf Befragen: dachte an das Ereig- 

nis heut’ abend), 

festhalten: 2,2 wen? (angeblich nichts gedacht [vergl. 

damit die analoge Reaktion in Frageform 
auf ,,fortgehen“ weiter unten]), 
klettern: 3,2 ich habe es noch nicht bewiesen (habe an 

das Ereignis heut’ abend gedacht), 
wahlen: 4,2 wenn ich sollte wahlen, wiirde ich die Frei¬ 

heit wahlen, 

fortgehen: 4,0 fortgehen, von wo ? (erregt: ich habe an dies 

Ereignis gedacht, das beherrscht mich aus- 
schlieBlich, daB ich mich zusammennehmen 
muB), 

Mauer: 2,6 ja, da weiB ich keine Anwort, da lniiBt’ ich 

mich besinnen jetzt, 

biiBen: 2,2 fiir eigene Schuld reichlich, 

Liigen: 3,4 ich habe nicht gelogen (habe an das Ereignis 

gedacht, da die Wahrheit angegeben), 
Strafe: 3,6 erlassen sie mir, wenn ich sie verdiene; ich 

muB offen sagen, daB ich immer wieder auf 
das Ereignis zuriickkomme, werde das 
Gefiihl nicht los. 

Einwandfrei beweisend fiir die determinierende Wirkung des 
Erlebnisses sind freilich auch hier die Resultate erst dann, wenn 
sich die Assoziationen mit und ohne den durch das Geschehnis ge- 
gebenen Vorreiz in Parallele setzen lassen. An der charakteristi- 
schen Verschiedenheit mancher Einzelreaktionen laBt sich dann der 
maBgebende EinfluB des Erlebnisses deutlich erkennen. 
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So reagiert z. B. — um wieder die vielberiihrten Reizworte 
zu wahlen — Fall P. (Hafthysterie) bei der Priifung ohne be- 
sonderen Vorreiz: 

Rest: SchluB (auf Befragen: nichts gedacht), 
nach beabsichtigter Riiekschickung in den Strafvollzug dagegen: 

Rest: Strafe. 

DaB auch ganze Reihen von Reaktionen auf die gleichen Reiz¬ 
worte eine durch das gefuhlsbetonte Erlebnis bedingte Umgestal- 
tung erfahren konnen, zeigt der folgende Fall, bei dem ich die Reak¬ 
tionen mit und ohne den von auBen gegebenen Vorreiz neben- 
einander stelle. Es handelt sieh wiederum um einen in der Haft 
erkrankten Hysteriker, der einen Fluchtversuch mittels der zu der 
Werkstatt gehorenden Werkzeuge geplant hatte, und der un- 
mittelbar, nachdem dieser Plan verraten, nach einem festen Hause 
verlegt worden war. 

Die erste Untersuchung erfolgte unmittelbar nach der Ver- 
legung, die zweite ca. 5 Monate spater: 


Reizwort I. (unmittelbar nach dem Ereignis) II. (5 Monate spater) 


frei . . 
Werkzeug 

verraten 


2,4 mup der Mensch sein 
6,6 lerne leiden , ohne zu klagen 
(denke eben ,,dran u jetzt) 

3,2 hat mir einer 


Gitter . . . 
verlassen . . 
fest . . . . 
zuriick . . . 


falsch. . . . 
tauschen . . j 

I 

Schliissel . . 
folgen ... | 


2.4 sind fest 

2,0 bin ich i 

2.8 Haus (festes Haus)! 

3.4 gehen 

3.2 falscher Freund (ich duchte eben J| 
an 9) 1 ) 

2.2 tauschen kann man sich (dachte 
eben an 0) 1 ) 

5.8 Fenster (Vierkant)l 
4,0 mufl man tragen 


4.2 kann man sein 

5.2 hat der Handwerker 

12,2 Hose (auf Befragen: sah gerade 
runter auf meine Hose) 

3.8 sind vor 

2,0 bin ich 

3,0 fest und treu 

1.8 kommen wir, sagt man doch, 
wenn einer zur Strafe zuriick- 
geht, wie K. jetzt 

2.6 sind manche Menschen (nichts 
gedacht) 

1.6 kann man sich (nichts gedacht) 

4.8 muB der SchlieBer haben 

6.8 dem Herrh. 


Hier sieht man deutlich, wie tin gut Teil der Reaktionen durch 
die von auBen erzeugte Konstellation determiniert sind und durch 
sie eine bestimmte individuelle Farbung erhalten, die einige Zeit 
spater, nachdem das Erlebnis mehr in den Hintergrund getreten 
ist, wieder verloren geht. Von Einzelheiten bemerkenswert ist 
besonders die Reaktion auf ,,Werkzeug“ — „lerne leiden, ohne zu 
klagen“, die fiir den Unbefangenen vollig sinnlos erscheint, bei 


1 ) Das Haus. auf dem er verraten wurde. 


Digitized by 


Got, tgle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






von Gefiihlsfaktoren auf die Assoziationen. 


119 


Kenntnis der Sachlage jedoch ohne weiteres verstandlich wird 
durch den dazwischenliegenden, aber nicht ausgesprochenen Ge- 
danken: ,,miBlungene Flucht vermittels der Werkzeuge, und 
Strafe“. Auch in diesem Fall ergaben iibrigens bei beiden Ver- 
suchen weder die indifferenten noch die allgemein gefiihlsbetonten 
Reizworte ausgesprochene Komplexrcaktionen im Gegensatz zu 
diesen individuell betonten. 

Was sonst an Reaktionen in diesem Falle bemerkenswert 
war, waren folgende: 

Bei I: 

fragen: 3,0 Hut (Patient weiB nicht zu sagen, wie er 

darauf gekommen ist). 

Bei II (also 5 Monate spater) wiederum: 

fragen: 5,0 (lacht) Hut (weiB wiederum fur die Reaktion 

keine Erklarung). 


Bei I: 

fremd: 1,8 Fisch (habe Appetit darauf). 

II (5 Monate spater): 

spielen: 2,6 Fisch (wiederum mit der Erklarung, er habe 

gerade Appetit auf Fisch). 


Bei 


Bei 


(beide Male mit der Er¬ 
klarung, er dachte an seinen 
Freund beim Militar). 


Freund: 2,0 guter Freund 

Bei II (5 Monate spater): 

Freund: 2,4 hab ick 

Diese einzelnen Reaktionen, die selbst nach 5 Monaten noch 
beibehalten sind, weisen auf eine gewisse Bestandigkeit solcher 
individuell naheliegender Gedankenverbindungen hin. 

Interessant ist vielleicht bei diesem Fall noch folgende Erschei- 
nung, die wohl auch auf den noch langere Zeit vorherrschenden 
EinfluB des vorangegangenen Geschehnisses zuriickgefiihrt werden 
muB: AuBer der nach 5 Monaten wiederholten Assoziationspriifung 
wurde eine solche auch 11 Tage nach deni Ereignis vorgenommen. 
Wahrend nun bei dieser letzteren Priifung auf 40 von den iiblichen, 
nicht besonders fur diesen Zweck ausgewahlten Reizworten nur 

9 Reaktionen kamen, die mit denen der allerersten (unmittel- 
bar nach Verrat des Fluchtplanes vorgenommenen) Versuchsinhalte 
iibereinstimmten, kamen auf 14 individuell betonte Reizworte 

10 Reaktionen, die wenigstens dem Sinne nach bei beiden Ver- 
suchen gleichartig waren, also Reaktionen wie: 

Reizwort: a) b) 

verraten 3,2 hat mir einer 2,2 hat mir jemand 

fest 2,8 Haus 3,6 sitzt man hier. 

In dieser Zeit nach dem Geschehnis bestand also eine viel 
groBere Tendenz auf individuell betonte Reizworte mit inhaltlich 
gleichen Reaktionen zu antworten, als auf indifferent© und all¬ 
gemein gefuhlsbetonte. DaB diese weitergehende Uebereinstimmung 
der Reaktionen auf individuelle Reizworte nun nicht dauernd er- 
halten blieb, zeigt schon ein Blick auf die eben zusammengestellten 
Ergebnisse des Versuches nach 5 Monaten. — 
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Wahrend bisher der EinfluB der gefiihlsbetonten Vorreize sich 
im wesentliehen darin bemerkbar machte, daB die Reaktionen 
dem Vorreiz entsprechende Inhalte erhielten, zeigte sich im folgen- 
den Fall die Wirkung des affektiv betonten Erlebnisses vor ahem 
darin, daB der allgemeine Gefuhlscharakter der Reaktionen sich ent- 
sprechend anderte. 

Es handelt sich um einen kriminellen Hysterikus, der das 
eine Mai gepriift win*de, als er Aussicht auf Entlassung hatte und 
ziemlich indifferenter Stimmung war, das andere Mai, als er erfuhr, 
daB die Entlassung wegen polizeilichen Einspruchs nicht erfolgen 
konne und deshalb sich in gedriickter Gemiitsverfassung befand. 



fur indiffe- 

fiir gefiihls- 

Die Reaktionszeit betrug 

i 

betonte 

rente ; 

Reizworte 

bei I (Aussicht auf Entlassung) 

1.8 

2,5 

bei II (Entlassung abgelehnt) 

! 2,1 

2,5 


Charakteristische Unterschiede treten freilich erst beim Ver- 
gleich der Reaktionsinhalte, und zwar besonders bei folgenden 
Reizworten hervor: 


Reizwort 

I. Aussicht auf Entlassung 

II. Entlassung abgelehnt 

fragen . . . 

2,0 laut 

2,2 schlecht (hat diesmal selbst bei 
Beginn des Versuchs geaufiert, 
es sei ihra unmoglich, darauf 
einzugehen, habe keine Ge- 
danken darauf, denke jetzt an 
etwas anderes ganz) 

bleiben . . . 

2,0 hier 

1,6 hier 

Krankheit. . 

2,0 KopfBchmerz 

3,4 schlecht 

hoffen . . . 

3,8 hoffen 

2,0 ScMechtes 

Ieiden . . . 

1,6 8chmerzlich 

! 3,0 gut 

Freund . . . 

1,8 gut 

1,8 falsch 

entlaasen . . 

3,0 nein 

1,8 nein 

Freiheit . . 

1,4 gut 

2,8 schlecht 

Bruder . . . 

1,8 lieb (bemiiht sich urn seine Ent¬ 
lassung) 

2,2 tot (seine Angehorigen seien fiir 
ihn tot) 

Bedenken . . 

1,8 Zeit 

i 

3,2 schlecht (sicherheitspolizeilicbe 
Bedenken) 

ablehnen . . 

j 1,8 gut 

3,4 gut. 


Hier entsteht also unter dem EinfluB des unlustbetonten 
Erlebnisses eine unverkennbare Neigung zu depressiv gefarbten 
Reaktionen, so daB vorher indifferente oder unlustbetonte I^ak- 
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tionsinhalte nun in depressive iibergehen (bei Bruder, Freiheit, 
hoffen u. s. w.). 

Bemerkenswert ist die durch die depressive Einstellung be- 
dingte Tendenz zu ,,paradoxen“ Reaktionen, welche bewirkt, daB 
nun auf ,,Leiden“ mit ,,gut u , auf ,,Freiheit “ mit ,,schlecht“ reagiert 
wird, wahrend bei der ersten Priifung, wie bei natiirlichem Ver- 
halten naheliegend: 

Leiden: schmerzlich 
Freiheit: gut 

erfolgte. 

Ueberblickt man nun noch einmal die an Hysterischen vor- 
genommenen Assoziationsprilfungen, so ergibt sich , dafi gefuhlsbetonte 
Reaktionen eher auf allgemein gefuhlsbetonte wie auf indifferente 
Reizworte erfolgen , dafi die gunstigsten Bedingungen fur das Auf - 
treten gefuhlsbetonter Reaktionen aber erst dann gegeben sind , wenn 
man nicht allgemein betonte Reizworte auswahlt , sondern solche , die 
individuell betonten Vorstellungskreisen der V ersuchsperson ent- 
stammen . Was den Einflufi von gefiihlsbetonten Vorreizen ( Vorbe- 
sprechung oder Erlebnis) angeht , so konnen diese auf die Reaktionen 
sehr wohl determinierend einwirken , milssen es freilich nicht. Sofem 
solche affektiven Einfliisse uberhaupt nachweisbar sind , treten auch 
sie weit weniger in den Reaktionen auf indifferente und allgemein 
gefuhlsbetonte Reizworte hervor als dann , wenn individuell betonte 
Reizworte gewahU wurden. 

Wie sehr solche auf personliche Verhaltnisse beziigliche, in¬ 
dividuell betonte Reizworte uberhaupt geeignet sind, bei Hysteri¬ 
schen affektive Wirkungen hervorzubringen, zeigt die Wirkung 
einzelner Reizworte, wie sie in einigen Fallen hervortrat. 

Einige Versuchspersonen gerieten bei manchen Reizworten in 
eine lebhafte Erregung, fiihlten sich geradezu personlich getroffen. 
So reagierte einer von den oben erwahnten Hafthysterikem auf: 

biiBen: Sie wollen mir nur damit argem, wenn Sie mir 

dergleichen Sachen vorhalten, 

Aussicht: jetzt sage ich nichts mehr, weil Sie mich damit 
nur argeriv wollen. 

Ein anderer, der am SchluB der Priifung erregt wurde, 
reagierte auf das Reizwort : 

„Aufnahme“ mit „wozu das immer wieder aufwiihlen“. 

Aber auch da, wo solche charakteristischen, direkt darauf hin- 
weisenden AeuBerungen nicht erfolgten, zeigte sich die erhohte 
psychische Wirkung der Reizworte manchmal in ausgepragten 
affektiven Reaktionen. Als Beispiele fiihre ich einige hier sonst 
nicht weiter erwahnte Falle von weiblicher Hysterie an. 

Eine jugendliche, ethisch minderwertige und zum Fortlaufen 
und Liigen neigende Hysterika reagierte beispielsweise auf: 

„Tod“ nur mit einem Tranenausbruch. Eigene Erklarung: 
sie habe daran gedacht, wie unrecht es gewesen sei, 
daB sie gelogen habe, ihre Mutter sei tot (hat es tat- 
sachlich geauBert). 
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Bei einer jugendlichen Hysterischen, die in Gemeinschaft mit 
einer anderen einen Suizidversuch mit Gift gemacht hatte, geniigte 
ein bezeichnendes gefiihlsbetontes Reizwort, uin einen charakte- 
ristischen Stimmungsumschwung herbeizufiihren: Wahrend sie 
zunachst beim Versuch sich in leicht gehobener Stimmung befand, 
keine besondere Neigung zu depressiven Reaktionen zeigte, viel- 
mehr zum Lachen geneigt war nnd selbst auf depressive Reizworte 
lachend antwortete: 

Tod: 1,8 Tod ist eine Erlosung (lacht); 

bricht auf das Reizwort ,,Gift“ hin eine ausgesprochene triibe 
Stimmung hervor, die bis zuletzt anhielt und auch die Reaktionen 
entsprechend beeinfluBte: 

Gift: 3,0 Gift ist ein bitteres Kraut (weint), 

Lunge: Lunge ist krank (weint; gedacht, daB ich was 

an der Lunge habe), u. s. w. 

Ein ahnliches Verhalten, wenn auch weniger deutlich, zeigte 
iibrigens auch die psychopathische Freundin, die mit ihr zusammen 
in den Tod gehen wollte. Wahrend sie zunachst auf Reizworte 
gleichfalls mit Lachen reagierte und selbst bei ,,Gift“ nur lachte, um 
nachher zu erklaren: ,,Ich denke eben, wenn wir gestorben waren, 
ware es besser gewesen,“ geriet sie schlieBlich doch im Laufe des 
Versuches in eine gedriickte und abweisende Stimmung. Sie 
selbst erklarte es damit: ,,Wenn man an alles wieder zuriick- 
erinnert wird.“ 

Ein in der Haft erkrankter Hysterikus (Familienvater) mit 
sehr labiler Stimmung, der sich zu Unrecht verurteilt meinte, geriet 
bei den Versuchen immer wieder ins Weinen, so oft er sich durch 
ein Reizwort getroffen fiihlte, um bei den Zwischenreaktionen 
wieder sich leidlich zu halten. Zunachst bei: 

Ungliick: 2,6 viel Ungliick (weint); 

spater dann wieder : 

Liebe: 6,6 zur Familie, Vaterliebe (schluchzt); 

dann bei: 

Unschuld: 5,0 ist erwiesen (beginnt wieder zu weinen [auf Be- 
fragen: habe an bestimmtes gedacht]). 

In all solchen Fallen, in denen eine erhohte affektive Wirkung 
der Reizworte hervortritt, tritt damit zugleich auch auf dem Wege 
des Assoziationsversuches ein bezeichnender hysterischer Charakter- 
zug zutage: die abnorme psychische Beeinflu/ibarkeit , die abnorme 
seelische Labilitat. 

Uebrigens konnen gelegentlich auch andere psychische Eigen- 
heiten Hysterischer in den Reaktionen zum Ausdruck kommen. 
So fanden sich in einigen Fallen, die durch eine ausgesprochen 
phantastische Wahnbildung und durch die entsprechende Charak- 
tereigenschaft, lebhafte Phantasiebegabung, sich auszeichneten, 
eine Anzahl ungewohnlich fernliegender und fremdartiger Asso- 
ziationen, die ebensowohl die phantastischen Neigungen als auch 
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den Reichtum und die Beweglichkeit der Vorstellungen bei diesen 
Hysterikern charakterisierten. So z. B. bei dem oben als Fall 4 
angef iihrten: 

groB: Pyramide, 

frerad: habe an Goethes ,,Mignon“ gedacht, 

arm: arm wie Hiob, 

schenken: Danaergeschenk, 
treu: Hund des Odysseus 

u. s. w. 


Aehnlich in einem anderen ahnlichen Fall: 
weich: Mikroorganismus, 

rauben: Haif isch, 

reich: wie Rothschild, 

groB: Bifurkation 

und dergleichen. 

(Schlul3 im nachsten Heft.) 


(Aus der Koniglichen Psyehiatrischen und Nervenklinik zu Breslau. 

[Geheimrat Bonhoeffer.]) 

Die Zentralwindungen bei Tabes dorsalis. 

Von 

Dr. LAURENCE SELLING. 

(Hierzu Taf. I—II.) 

Im Gegensatz zu den vielen anatomischen Untersuchungen, 
die sich mit den Riickenmarksveranderungen bei Tabes dorsalis 
beschaftigen, liegen nur vereinzelte Angaben vor iiber das Ver- 
halten des GroBhirns bei dieser Krankheit. Die friiheren Forscher, 
die sich die Frage gestellt hat ten, inwieweit das Gehirn bei Tabes 
Veranderungen aufweist, haben ihre Untersuchungen an der Hand 
von Markscheidenfarbungen gemacht. Die positiven Resultate, 
die auf diese Weise erzielt wurden, sind wenig prazise und stimmen 
nicht untereinander iiberein. In der Nifil schen Methode haben 
wir eine viel exaktere Methode, die GroBhimrinde zu studieren; 
und durch die Brodmannschen topographischen Arbeiten iiber den 
Schichtenbau der normalen Rinde sind wir jetzt im Besitz der 
notigen Grundlagen, um feinere Abweichungen in der Architektonik 
der Rinde zu erkcnnen. Campbell , dessen Monographie „Histo- 
logical Studies on the Localization of Cerebral Funetion c<1 ), 
1905 erschienen ist, hat als erster iiber eingehende Untersuchimgen 


2 ) Campbell , A. W., Histological Studies on the Localization of Cerebral 
Function. Cambridge University Press. 1905. 
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der Rinde bei Tabes mittels der Nifihchen Methode berichtet. 
Seine Befunde haben ihn iiberzeugt, nicht nur, daB die GroBhirn- 
rinde bei Tabes charakteristische Veranderungen aufweist, sondern 
auch, daB diese Veranderungen lokalisatorisch verwertbar sind. 
Er zieht daraus wichtige und weitgehende Schliisse liber die 
primare Endstatte der Korperempfindungen. 

Bei einer Nachpriifung der Frage konnte Holmes 1 ) die Campbell- 
schen Befunde nicht bestatigen, Brodmann 2 ) auf Grund eigener 
Untersuchungen gleichfalls nicht. Brodmann hielt es bereits aus 
theoretischen Griinden fur unwahrscheinlich, denn es ist, wie er 
sagt, ,,nur schwer vorstellbar, und vertragt sich schwer mit unseren 
experiinentell-pathologischen Erfahrungen, daB ein kortikales 
Zentrum so tiefgreifende Storungen zeigen soli, wenn das periphere 
Ende des afferenten Systems erkrankt ist“. Zum mindesten ist 
mittels Faserfarbungen und mittels der Marchimethode in den 
meisten Fallen eine aufsteigende Degeneration nur bis in die 
Hinterstrangkerne zu verfolgen, und nur ganz selten sind gering- 
fiigige Ausfalle in den oberen Teilen der Schleife beobachtet worden. 

Andererseits ist seit langem bekannt, daB Ganlienzellausfalle 
im kortikalen Sehzentrum auftreten, wenn man neugeborenen 
Tieren die Augen zerstort. Dazu kommt, daB Lenz z ) mit Hilfe 
der modernen verfeinerten Untersuchungstechnik neuerdings auch 
bei erwachsenen Menschen grobe Ganglienzellausfalle in der 
Calcarinagegend nach langjahriger Blindheit konstatiert hat; es 
waren bei ihm stets die zweite Schicht {Brodmann*) und der 
obere Teil der dritten besonders betroffen. Diese Befunde muBten 
daran denken lassen, daB auch bei Hinter s^rara/sdegenerationen 
konstante kortikale Veranderungen nachweisbar sind, und be¬ 
sonders die positiven Befunde Campbells forderten zu einer Nach- 
priifung auf. Es soil deshalb im folgenden berichtet werden iiber 
eine Untersuchung der Rinde bei vier Tabesfallen. Die Befunde 
sind ausfiihrlich wiedergegeben, obwohl, wie gleich im voraus 
bemerkt sein mag, das Resultat negativ ausgefallen ist. 

Was in der Literatur iiber die Frage der Rindenveranderungen 
bei Tabes berichtet worden ist, laBt sich mit wenigen Worten 
sagen. Jendrassik 6 ) beschreibt 1888 einen Nervenfaserausfall bei 
Tabes, der sich auf die hinter der Zentralfurche gelegenen Gebiete 
beschrankt. Schaffer 6 ) konnte ahnliche Ausfalle konstatieren, 

*) Holmes. O.. A note on the condition of the postcentral cortex in 
Tabes dorsalis. Rev. of Neurology and Psychiatry. 1908. Bd. VT. S. 5—11. 
Die Arbeit ist uns nur in dem Referat von Brodmann bekannt geworden. 

*) Brodmann , K., Zellenbau der GroBhimrinde. Leipzig 1909. 
S. 273 ff. 

*) Lenz. O ., Untersuchung iiber das Sehzentrum. Bericht iiber die 
XXXVT. Versammlung der ophth. Gesellsch. Heidelberg 1910. 

4 ) Wir schlieBen uns der Einfachheit halber iiberall der Brodmannschen 
Klassifizierimg an, auch in der Beschreibung der Campbells chen Befunde, 
obwohl Campbell selbst seine eigene Einteilung der Schichtung gibt 

6 ) Jendrassik , Ueber die Lqkalisation der Tabes dorsalis. Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. 1888. 

•) Schaffer , K. 
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doch nicht nur in den hinteren, sondern auch in den vorderen 
Gehimteilen. Epstein l ), welcher fiber 3 Falle (eine Tabes, eine 
Paralyse und eine Tabo-Paralyse) berichtet, fand in alien drei Fallen 
bedeutende Faserausfalle; sie waren in dem Falle reiner Tabes 
am wenigsten ausgesprochen und betrafen hier hauptsachlich die 
mehr hinten liegenden Gehirnteile. 

Im Jahre 1905 teilte Campbell die Ergebnisse einer Unter- 
suchung der Rinde in drei Tabesfalien mit, von denen zwei aller- 
dings mit progressiver Paralyse kompliziert waren. AuBer dem 
gewohnlichen histo-pathologischen Befunde der Paralyse ergaben 
sich als alien drei gemeinsam: Veranderungen im Gebiet des 
vorderen Abhanges der hinteren Zentralwindung Diese Ver¬ 
anderungen bestanden in einer Verschmalerung der Rinde, einer 
Verwirrung des Zellenaufbaues derart, daB die Schiehten nur schwer 
voneinander abgrenzbar wurden, einer deutlichen Abnahme der 
Zahl der groBen Ganglienzellen und einer Gliavermehrung. Am 
grobsten waren diese Veranderungen in der dritten Schicht. Das 
Schwinden der ,,large external pyramidal cells 44 , d. h. der groBen 
Ganglienzellen in der Tiefe der dritten Schicht, erscheint dem 
Verfasser als das wesentlichste seines Befundes; wo solche Zellen 
noch zu finden waren, zeigten sich vorgeschrittene Stadien der 
Degeneration. In der ftinften Schicht bestanden die Verande¬ 
rungen hauptsachlich in Entartungserscheinungen derselben Art, 
aber leichteren Grades an den groBen Ganglienzellen. Der patho- 
logische ProzeB dehnte sich fiber die ganze Hohe der vorderen 
Wand der hinteren Zentralwindung aus, von der Tiefe der Zentral- 
furche bis herauf auf die Windungskuppe. Auf der Kuppe stellte 
sich rasch die nor male Struktur ein. Hier und da fanden sich in 
dem veranderten Gebiete kleine Inseln normal aussehender Rinde. 
Topographisch fand er die hintere Zentralwindung in ihrer ganzen 
Ausdehnung und dazu den entsprechenden Teil der Parazentral- 
windung beteiligt. Alle anderen untersuehten Windungen waren 
normal. Auf Markfaserpraparaten waren keine deutlichen Ver¬ 
anderungen nachweisbar. Auf Grund seiner Befunde glaubt sich 
Verfasser berechtigt, die vordere Wand der hinteren Zentral¬ 
windung als die kortikale Endstation der ,,common sensation 44 
aufzufassen. 

Wie bereits erwahnt, sind die Campbelhofoen Angaben von 
Holmes und von Brodmann auf Grund eigener Untersuchungen in 
Frage gezogen worden. Die beiden Autoren heben mit Recht 
hervor, daB die Beschreibung Campbells in vielen Beziehungen 
eine Beschreibung der normalen Rinde dieser Gegend ist. Schon 
normalerweise hat die vordere Wand der hinteren Zentralwindung 
eine sehr kleine Rindenbreite; samtliche Zellen liegen dicht zu- 
sammen) 2 ; die Pyramidenzellen des unteren Teils der dritten 

1 ) Epstein , L. f Ueber Markfaserschwund in der GroGhirnrinde bei 
Tabes und Paralyse. Monatsschr. f. Psych, u Neurol. 1898. Bd. IV. S. 265. 

*) Immerhxn gibt es hier Verschiedenheiten, und in einem der von 
uns untersuehten Gehirne erinnerte diese Gegend sehr an den Bau der 
anderen Teile der hinteren Zentralwindung (siehe spater). 
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Schicht sind gewohnlich klein, und groBe Ganglienzellen sind nur 
sparlich in der fiinften Schicht vorhanden. Haufig fehlen im 
ganzen vorderen Abhang die groBeren Zellforinen, also gerade die 
Zellen, auf deren Schwund Campbell besonderes Gewicht legt. 
Auf die anderen von ihm beschriebenen Veranderungen werden 
wir spater zuriickzukommen haben. 

Unsere eigenen Untersuchungen beziehen sich auf 4 Falle von 
alter Tabes; die Krankengeschichten sind unten kurz wieder- 
gegeben. In dem einen Falle (Schm.) war Uramie komplizierendes 
Leiden und Todesursache. In dem zweiten (K.) entwickelten sich 
gegen Ende des Lebens psychotische Storungen, jedoch nicht 
paralytischen Ursprunges, wie der histologische Befund ergab. 
Die Untersuchung des Riickenmarks ergab in alien Fallen die 
typischen Veranderungen schwerer, we it vorgeschrittener Tabes. 
Zur Untersuchung wurden Teile aus der hinteren und vorderen 
Zentralwindung in alien Hohen, aus dem Frontal-, dem oberen 
und unteren Parietalhirn, der ersten und zweiten Teniporalwindung 
und dem Gyrus fornicatus entnommen. Samtliche Gehirne wurden 
in 96 proz. Alkohol gehartet und die Blocke in Paraffin eingebettet. 
Die Schnittdicke betrug 20Micra. Als Farbemittel diente Toluidin- 
blau nach den iVt/tfschen Vorschriften. Anfangs wurden zur 
Erleichterung der Untersuchung zahlreiche Photographien bei 
schwacherer VergroBerung angefertigt und diese untereinandcr 
mit Photographien normaler Rindenstiicke aus entsprechenden 
Stellen Schicht fur Schicht verglichen. Spater wurde davon 
Abstand genommen. Im einzelnen ergab sich: 

Fall 1. Georg Th., 65 Jahre. Gestorben 1911. Seit 1896 Unsicherheit des 
Ganges. Seit 1898 Arbeitsunfahigkeit. Bei der Aufnahme in das Claafiensche 
Siechenhaus zu Breslau 1903 1 ) wurde konstatiert: Rechts vollige Opticus- 
atrophie und Blindheit (angeblich blind bereits seit 1886). Links beginnende 
Opticusatrophie mit starker Herabsetzung der Sehscharfe. Hochgradige 
Ataxie der Arme tmd Beine. Gang stark ataktisch. Kann sich nicht ohne 
Hilfe ankleiden. Patellar- und Achiilessehnenreflexe fehlen. Wahrend seines 
achtjahrigen Aufenthaltes im Siechenliaus zeigten sich lanzinierende 
Schmerzen in den Boinen, gastrische Krisen. Storimgen der Urin- und 
Stuhlentleerung. In den letzten Jahren konnta Pat. weder gohen noch 
stehen. Keine psychischon Storungen. Auf Markfaserpraparaten aus dem 
Riickenmark fast komplett^er Schwimd der Fasern in den Hinterstrangen 
vom Lumbal- bis zum Cervikalmark. 

Sekiionsbefund: Lebercirrhose und allgemeine Arteriosklerose. Be- 
ginnendes Aneurysma aorta©. 

Die Abweichungen von der Norm, die sich auf Rindenprapa- 
raten erkennen lassen, bestehen hauptsachlich in zweierlei: in einer 
chronischen Entartung der Ganglienzellen und in einer Glia- 
vermehrung. Entsprechend der ausschlieBlich angewandten 
Nifihchen Methode wird hier nur von Form und Zahl der Glia- 
zellen die Rede sein; Gliafibrillenpraparate sind zum Vergleich 


>) Krankengeschichte und Obdukt ions material dieses Falles sowohl 
wie des Falles 4 verdanko ich der Freundlichkeit des Herrn Primarerzt 
Dr. C. S. Freund. 
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nicht herangezogen worden. Die Gliazellvermehrung findet sich 
nicht gleichmaBig in alien Scliichten, sondern sie zeigt sich, wo 
sie iiberhaupt nachweisbar ist, in bestimmten Hohen der Rinde. 
In den zwei oberen Schichten und dem oberen Teil der dritten 
Schicht lieB sich eine deutliche Vermehrung niemals erkennen; 
am erheblichsten war sie stets in den unteren Teilen der dritten 
Schicht; sie vefschwand dann meist gegen das Mark zu. 

Die an den Ganglienzellen auffallenden Veranderungen ent- 
sprechen denen, welche Ni/31 1 ) unter dem Namen ,,chronische 
Zellerkrankung“ beschrieben hat. Sie bestehen, wie A T i/?^schildert, 
darin, daB das ganze Gebilde allmahlich kleiner wird, daB die 
nicht farbbaren Teile sich farben, daB auch der Kern kleiner wird, 
sein Inhalt sich intensiv farbt, und alle Zellfortsatze deutlich 
hervortreten. 


Vordere Zentrahcindung. (Fig. 5.) 

Die chronische Nervenzellveranderung ist in dem Teil der 
vorderen Zentrahvindung am wenigsten ausgepragt, der in die 
hintere Zentralwindung iibergeht, in der Tiefe der Zentralfurche. 
Wahrscheinlich beruht dies zum groBen Teil darauf, daB in dieser 
Gegend vorwiegend kleine Ganglienzellen zu finden sind, und daB 
Nifils chronische Zellveranderung an diesen iiberhaupt weniger 
deutlich hervortritt. Auf der Kuppe ist sie sehr viel grober und 
sie laBt sich, wenn auch in vermindertem Grade, in das Frontal- 
gebiet hinein verfolgen. 

Ebenso zeigt die Glia vermehrung UnregelmaBigkeiten in der 
Ausbreitung liber die vordere Zentralwindung. Deutlich nach¬ 
weisbar ist sie iiberall und auf alien Sclinitten, aber am deutlichsten 
zumeist in dem der hinteren Zentralwindung angrenzenden Teil 
der Windung, also gerade dort, wo die chronischen Zellverande- 
rungen am wenigsten ausgesprochen sind. Dabei ist die Verteilung 
der Gliavermehrung liber die Schnitthohe derart, daB die starkste 
Vermehrung sich in mittlerer Breite der Rinde findet, etwa von 
dem mittleren Teil der dritten Schicht bis herab in die Gegend 
der Betzsehen Zellen. 

Im allgemeinen ist sowohl die Vermehrung der Gliazellen, 
wie die chronische Erkrankung der Nervenzellen deutliclier aus¬ 
gesprochen in den oberen Teilen der Windung, als in ihren we iter 
abwarts gegen die Fissura Sylvii zu gelegenen Abschnitten. 

Hintere Zentralwindung . (Fig. 1.) 

Aehnlich wie bei der vorderen liegen die Verhaltnisse bei der 
hinteren Zentralwindung. Die chronischen Zellveranderungen sind 
wuederum am deutlichsten auf der ganzen Kuppe zu sehen, in etwas 
vermindertem Grade an der Parietalfliiche der Windung (hinterer 


Ni/31. Ueber einipe Beziehiingen zwischon X’ervenzellerkrankun^ 
nnd gliosen Erscheinungen bei versehiedenen Psvchosen. Arch. f. Psych. 
1899. Bd. 32. II. 2. 

Monatsschrift f. Psychiatric xi. Xcurolopic. Bd. XXXII Tloft J. 9 
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Abhang) und noch weniger an dor vorderen Wand. Sichere Ver- 
schiedenheiten in der Anhaufung der Gliaelemente liaben sich 
nicht konstatieren lassen; auf den meisten Praparaton erschien 
der vordere Abhang der hinteren Zentralwindnng etwas reicher 
an Gliakemen, doch liefi sich das nicht auf alien Schnitten bestimmt 
erkennen. 

In den iibrigen untersuchten Windungen — hauptsachlich aus 
verschiedenen Teilen des Parietal- und Frontalhirns — sind die- 
selben Veranderungen vorhanden, jedoch in deutlich verminderiem 
Grad. 

Fall 2. Max Sch., 60 Jahre. Gestorben 1911. Wurde am 16. II. 1911 
wegen uramischen Comas in die Breslauer psychiatrische und Nerven- 
klinik eingeliefort. Seit 25 Jahren lanzinierende Schmerzen. Seit Jahren 
impotent. Lues 1881. Mehrere Kuren durchgemacht. In der letzten Zeit 
psychisch verandert. In der Klinik zeigte Pat. angstlich-delirante Zustande 
mit traumhafter Benommenheit. Urin sparlich, enthalt 3% 0 EiweiB und 
viele Zylinder. HerzvergroBerung, Mitralinsuffizienz und Aneurysma aortae. 
Lichtstarre Pupillen. Fehlen der Achilles- und Patel larreflexe, Hypotonic 
der unteren Extremitaten. Nach 9 Tagen starb Pat. im Col laps. ~ 

Sektionsbefund: Aneurysma des Aortenbogens. HerzvergroBerung. 
Beginnende Schrumpfniere. MaBige Lebercirrhose. Starke MilzvergroCerung. 
Lungeninfarkte. — 

Auf Weigert-Kulschitzki-Praparaten in den unteren Riickenmarks- 
abschnitten sehr hochgradige Ausfalle im ganzen Hinterstranggebiet, oben 
vorwiegend in den Go/fechen Strangen. 

Die Hirnrindcnveranderungen sind hier im allgemeinen die' 
selben wie die beim vorigen Falle beschriebenen. Dem Grade nach 
sind sie sogar erheblicher, und ihre Ausbreitung iiber die Rinde ist 
diffuser, als im Falle 1. Die chronische Zellveranderung lenkt 
wegen ihrer Starke und Ausbreitung die Aufmerksamkeit sofort 
auf sich; in alien untersuchten Teilen der Rinde und in alien 
Zellschichten ist sie deutlich. Unterschiede lieCen sich insofern 
konstatieren, als z. B. die Zellen der Windungskuppen anscheinend 
stets mehr befallen sind, wie die in der Tiefe der Furchen, und als 
die einen Windungen in ihrer ganzen Ausdehnung die Verande¬ 
rungen starker zeigen wie andere. Doch sind auch alle diese Unter¬ 
schiede relativ wenig grob. 

Die Gliavermehrung, welche im iibrigen dieselbe schichtungs- 
weise Verteilung wie im vorigen Falle zeigt, ist gleichfalls im ganzen 
etwas starker ausgepragt. Unterschiede finden sich in den ver¬ 
schiedenen Windungen, und insbesondere ist die Vermehrung 
ungewohnlich deutlich in den tieferen Schichten der vorderen 
Zentralwindung (Fig. 6). Wegen der oben zitierten Befunde 
Campbells wurdo besonders auf die hintere Zentralwindung ge- 
achtet, und in der Tat hatte es in vielen Praparaten den Anschein, 
als ob der vordere Abhang der hinteren Zentralwindung die Glia¬ 
vermehrung mehr als die anderen Teile derselben Windung zeigte, 
und auch mehr als die meisten iibrigen Windungen (Fig. 2). Wie 
das erklart werden kann, soli weiter unten besprochen werden. 

Fall 3. Kr.. 44 Jahre. Gestorben 1911. Lues 1899. Mehrere Kuren 
durchgemacht. 1901 wurde Ataxic der Beine festgestellt. Spater Ataxic 
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der Arme, Abducenslahmung, gastrische, intestinale und laryngeale Krisen, 
letztere besonders schwer. Einige Wochen vor dem Exitus psychotische 
Storungen. welche die Aufnahme in eine Anstalt erforderlich machten. 
Dort wurde festgestellt 1 ): Starke Ataxie der Beine, Pupillen weit und 
starr. Achillessehnen- und Patellarreflexe fehlen. Hamtraufeln, Verlang- 
samung der Schmerzempfindung. Beziehungsideen, delirante Symptome, 
Benommenhe it. 

Sektionsbefund : Leichte Veranderungen an den Herzklappen. Geringe 
Sklerose des Aortenbogens. Hypostatische Pneumonie der Unterlappen. 
Balkenblase. — 

Auf Schnitten durch das Riickenmark (Markscheidenpraparate nach 
Weigert-Kulachitzki) in alien Hohen hochgradige Ausfalle in den Hinter- 
strangen. Starke Schrumpfung der Hinterstrange vom Lumbal- bis zum 
Cervikalmark. 

Auf Grund der histologischen Untersuchung des Gehims ist Paralyse 
miszuschlietten. 

Hier ergibt das Durchmustern der Hirnrindenpraparate andere 
Verhaltnisse wie bei 1 und 2. Die chronische Zellveranderung 
fehlt fast ganzlich, und die Gliavermehrung ist wohl in sicher 
pathologischer Weise vorhanden, jedoch weit gleichmaBiger liber 
alle untersuchten Rindenteile verbreitet. Allenthalben findet man 
dieselbe Vermehrung, und zwar stets in der oben beschriebenen 
charakteristischen Weise derart, daB die Anhaufung von Glia- 
kernen am starksten in mittleren Breiten der Rinde ist, nach 
unten hin abnimmt, und am geringsten oder iiberhaupt nicht 
erkennbar in den zwei obersten Schichten ist. Zum mindesten 
kann man in diesem Falle sicher sagen, daB die hintere Zentral- 
windung nicht grobere Abweichungen von der Norm zeigt, wie 
die anderen Windungen. 

Der vordere Abhang der hinteren Zentralwindung (Fig. 3) 
in diesem Gehirn weicht etwas von dem gewohnlichen Bau ab, 
insofem er mehr an den der angrenzenden Windungskuppe und 
des hinteren Abhangs erinnert. An Stelle einer relativ dicht 
gedrangten Menge kleiner Ganglienzellen findet sich ein lockerer 
Zellenbau, und in den unteren Teilen der dritten Schicht sind 
von der Furche bis zur Kuppe relativ viele mittelgroBe Pyramiden- 
zellen vorhanden. 

Fall 4. Clara M., 61 Jahre. Gestorben 1911. Im Sieohenhaus seit 
1901. Heirat 1877. Mann ,,g©schlechtskrank“, starb 1886 an Krampfen. 
Keine Schwangerschaften. 1884 erblindete Pat. auf dem linken Auge; 
1885/86 auch auf dem rechten Auge. Zu dieser Zeit viel Kopfschmerzen. 
gastrische Krisen, lanzinierende Schmerzen in den Beinen. Gang wurde 
unsicher. Erschwerung des Wasserlassens. Von 1889 an fast dauernd 
bettlagerig. Seit 1897 Unfahigkeit, zu stehen. 

Status 1901: Beiderseits vollige Blindheit. Starke Ataxie der unteren 
Extremitaten im Liegen. Stehen unmoglich. Ataxie der Arme. Patellar¬ 
reflexe erloschen. Bewegungsempfindung in Zehen und Fuflgelenken ge- 
.stort. Verlangsamimg der Schmerzempf indung. Erschwerung des Wasser¬ 
lassens. 

Sektion8befund: GroOe strahlige Lebemarben. Mehrere Abszesse der 
Niere. Nierenbecken erweitert. Hamorrhagische Cystitis. — 


J ) Nach den mir froimdlichst iiberlassenen Aufzeicdnungen von Herm 
Dr. Lowenstein. 
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Auf Mark faserprapara ten aus dem Riickenmark typischer Befund der 
hochgradigen Tabes. 

In diesem Falle gelang es uns nicht, irgendwelche merkliche 
Veranderungen in der Hirnrinde zu konstatieren, weder auf den 
zahlreichen Praparaten aus vorderer und hinterer Zentralwindung, 
noch auf Schnitten aus den verschiedensten anderen Teilen der 
GroBhirnrinde. 

Wie aus diesen Beschreibungen hervorgeht, haben wir bei den 
vier untersuchten Tabesfallen konstante Veranderungen in der 
GroBhirnrinde nicht gefunden. Insbesondere haben wir uns von 
Nervenzellenausfallen, wie sie Campbell in der hinteren Zentral¬ 
windung gef unden haben will, und wie sie in der oben erwahnten 
Lenzschen Arbeit fur die Calcarinagegend beschrieben sind, nicht 
iiberzeugen konnen. Was sich iiberhaupt an lokalisierten Ver¬ 
anderungen ftststellen lieB, war eine Gliazellvermehrung und dazu 
hochstens noch die chronische Erkrankung der Ganglienzellen. 

In dem ersten und zweiten Fall schien die Gliazellvermehrung 
(und eine dadurch bedingte Storung der Zellarchitektonik) im 
vorderen Abhang der hinteren Zentralwindung besonders ausge- 
sprochen zu sein, ausgesprochener wie in anderen Teilen derselben 
Windung und iiberhaupt an anderen Stellen. Jedoch hangt das, 
wie uns ein genaueres Zusehen und der Vergleich mit normalen 
Praparaten gelehrt hat, mit Baueigentiimlichkeiten dieses Win- 
dungsteils zusammen. Wie schon oben erwahnt, sind gerade in 
diesem Rindenabschnitt die Zellen klein und dicht zusammen- 
gedrangt ; eine leichte diffuse Wucherung der Gliazellen verwischt 
hier das Gesamtbild des Zellaufbaues in viel erheblicherem MaBe, 
als es durch die gleiche Glia wucherung an anderen, lockerer ge- 
bauten Stellen der Fall ist 1 ). Diese Erklarung wird um so wahr- 
scheinlicher, wenn man den Befund beim Fall 3 in Betracht zieht. 
Hier zeigt namlich die vordere Wand der hinteren Zentralwindung 
eine Abweichung vom gewohnlichen Bau in dem Sinne, daB die 
Nervenzellen nicht so eng zusammenliegen; und in diesem Fall 
ist die Gliawucherung keineswegs deutlicher im vorderen Abhang 
der hinteren Zentralwindung, als in den anderen Rindenteilen 
(siehe Fig. 3). 

Im ersten und zweiten Fall trat die Gliawucherung besonders 
deutlich in der vorderen Zentralwindung hervor (siehe Fig. 5 u. 6). 
Doch diirfen wir aus diesem Befund keine allgemeinen Schliisse 
ziehen, denn im dritten Fall war die Gliavermehrung in der vorderen 
Zentralwindung nicht starker, als in den anderen Windungen, 
und im vierten Fall fehlte sie iiberhaupt in samtlichen unter¬ 
suchten Rindenteilen. Wo die Vermehrung der Gliazellen in der 


*) Bei einem Fall von Paralysis agitans, den wir nenerdings zu sehen 
Gelegenheit hatten, haben wir dieselbe Tatsache wie beim Fall 1 und 2 
konstatieren konntm — namlich, daB bei einer allgemeinen diffusen Glia¬ 
wucherung die Stbrungen in der vorderen Wand der hinteren Zentralwindung 
starker hervortreton, auch hier mu* ein scheinbarer Unterschied. 
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vorderen Zentralwindung vorhanden ist, ist sie stets am deut- 
lichsten in den unteren Teilen der driiten Schicht und in den 
darunter gelegenen Gebieten oberhalb der Beteschen Zellen. Aber 
gerade das ist ein Verhalten, welches man sehr haufig zu beobachten 
Gelegenheit hat bei Erkrankungen, welche zu genereller Vermehrung 
der Glia in der Hirnrinde fiihren. Selbst in den Fallen, wo es zu 
ausgesprochener lokalisierter Vermehrung der Glia in der vorderen 
Zentralwindung kommt, wie z. B. bei amyotrophischer Lateral- 
sklerose und bei retrograder sekundarer Degeneration der Pyra- 
midenbahn (Schroder 1 ), sind es die genannten mittleren Hohen 
der Rinde, in denen die Gliawucherung besonders hochgradig ist. 
Die gleiche Verteilung der gewucherten Gliazellen in den anderen 
Windungen ist ebensowenig als charakteristisch fUr die Tabes zu 
bczeichnen. 

Auch die chronischen Zellveranderungen sind lokalisatorisch 
nicht zu verwerten. Der Befund bei Fall 1, der zunachst im 
positiven Sinne zu sprechen schien, ist, wie der Befund im zweiten 
Falle lehrt, wo die betreffenden Veranderungen iiberall fast gleich- 
maBig vorkamen, nicht beweisend. 

Was demnach von den Angaben Campbells fiir uns iibrig bleibt, 
ist der Nachweis einer Glia vermehrung und von Zellveranderungen 2 ). 
Doch auch diese Veranderungen konnten wir nicht in alien Fallen 
konstatieren, und es war uns nicht moglich, sie lokalisatorisch zu 
verwerten. Wahrscheinlieh haben die gefundenen Veranderungen 
iiberhaupt nur die Bedeutung von Veranderungen infolge einer 
allgemeinen diffusen Hirnschadigung. Speziell der Fall 4, in deni 
verwertbare Veranderungen trotz sehr schwerer tabischer Er- 
scheinungen ganz fehlten, muB es sehr zweifelhaft erscheinen 
lassen, daB die beschriebenen Verandemngen in irgendwelcheni 
Zusammenhang mit der Tabes gebracht werden diirfen. Wie 
dem auch sein mag, sie sind zum mindesten keine konstanten, 
fiir die Tabes charakteristischen Erscheinungen. 

Erklarung der Abbildungen auf TafelXV—XVI. 

Fig. 1. Hintere Zentralwindung, vorderer Abhang. Fall 1. 

Fig. 2. Hintere Zentralwindung, vorderer Abhang. Fall 2. 

Fig. 3. Hintere Zentralwindung, vorderer Abhang. Fall 3. 

Fig. 4. Hintere Zentralwindung, vorderer Abhang, normal. 

Fig. 5. Vordere Zentralwindnng. Fall 1. 

Fig. 6. Vordere Zentralwindung. Fall 2. 

Fig. 7. Vordere Zentralwindung, normal. 


*) Schroder, P ., Ueber Hi rnrindenverander ungen bei amyotrophischer 
Lateralsklerose. Joum. f. Psych, u. Neurol. 1910. Bd. 16. S. 60, und 
Berl. klin. Woch. 1911. No. 52. 

a ) Ob die Zellveranderungen in den Campbells chen Fallen dieselben 
sind, wie in den unsrigen, liiBt sich nicht sicher aus seiner Beschreibung 
beurteilen. 
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(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik [Prof. Dr. Bonhoeffer ] 

zu Breslau.) 


Ueber den anatomischen und klinischen Befund 
bei VerschluB der Arteria cerebelli posterior inferior. 

Von 

ERHARD SCHWARZ. 

Erweichungsherde in den seitlichen Gebieten der Medulla 
oblongata sind zuerst von Wernicke auf Verander ungen der Arteria 
cerebelli posterior inferior oder ihrer Aeste bezogen worden. Nach 
den Untersuchungen, die Wallenberg im AnschluB an einen 
klinischen und anatomischen Befund iiber das Versorgungsgebiet 
der unteren hinteren Kleinhirnarterie angestellt hat, sind dann 
klinische und anatomische Beobachtungen bei VerschluB der Arteria 
cerebelli posterior inferior in der Literatur mehrfach mitgeteilt 
worden. Diese Befunde haben dazu beigetragen, die Kenntnis der 
Bahnen und Zentren in der Medulla oblongata zu erweitern. 

Nachstehend soil ein anatomischer Befund und einige weitere 
Beobachtungen dieses Krankheitsbildes mitgeteilt und nach ihrer 
Bedeutung fur die Lokalisation einzelner klinischer Symptome 
in den Systemen der Medulla oblongata erortert werden. 

Fall I. Patient H. B., dessen klinisches Krankheitsbild von Mann 
(Kasuistischer Beit rag zur Lehre von zentral entstehendem Schmerz, Berl. 
klin. Woch. 1892. No. 11) und spater noch einmal unter ausfiihrlicher lokal- 
diagnostischer Besprechung von Kramer und Kutner (Sensibilitatsstorungen 
bei akuten und chronischen Bulbarerkrankungen, Arch. f. Psych. Bd. 42) 
veroffentlicht worden ist, kam 1905 zur Autopsie. 

In der Medulla oblongata fand sich ein rechtsseitiger Herd, der der 
gestellten Diagnose mit geringen Abweichungen entsprach und mit dem 
von Wallenberg (Arch. f. Psych. Bd. 34) veroffentlichten pathologisch- 
anatomischen Befund weitgehende Uebereinstimmung zeigte. Das spinale 
Ende des Herdes liegt wie in dem angefiihrten Fall Wallenbergs eben noch 
unterhalb der Eroffnung des Zentralkanals. Flalaus Figur, Tabelle X B, 
liegt bereits etwas cerebralwarts von dem spinalen Herdende. Auch das 
cerebrale Herdende liegt ziemlich genau in derselben Hohe wie im Falle 
Wallenbergs. Es ist etwa in der Hohe von Flataus Figur, Tabelle XI A, zu 
suchen. Ein Unterschied gegeniiber dem Falle Wallenbergs findet sich da- 
gegen in der Ausbreitung auf dem Querschnitt. 

Figur 1 zeigt die Ausdehnung des Herdes in der bekannten Edinger&chen 
Figur. 

Die Medulla oblongata, die Briicke und der obere Teil des Halsmarkes 
wurde nach Hartung und Einbettung in eine liickenlose Serie zerlegt. Die 
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odeter GefaBaet der Arteria cerebelli posterior inferior aufzufassen ist, laBt 
sich mit Sicherheit nicht entscheiden, Dafiir, daB die Erweichung im ana- 
tomischen Sinne unvollstandig geblieben ist, spricht die fehlende Kapsel- 
bildung am Rande des Herdes. 

Der beschriebene Herd hat folgende Teile der Medulla oblongata 
zerstort: 

1. ventrale und spinale Abschnitte der spinalen Trigeminus- 
wurzel und Substantia gelatinosa. 

2. den Tractus spinocerebellaris dorsalis und ventralis; 

3. den Ttractus spinotectalis und -thalamicus; 

4. das Mondkow sche Biindel; 

5. laterale Teile der Substantia reticularis; 

6. olivocerebellare Fasern; 

7. den Nucleus ambiguus bis auf geringe Reste am frontalen 

Pol; 

8. Teile des Nucleus lateralis; 

9. laterale Teile der Olive in ihrer distalen Halfte und die 
dorsale Nebenolive. 

UnversBehrt geblieben sind die Pyramidenbahnen, die aus- 
tretenden Hypoglossusfasern, der Lemniscus medialis, die dorsale 
Kemregion der Medulla oblongata, das Solitarbiindel, die Akustikus- 
bahnen und das Corpus restiforme. 

Die klinischen Symptome, die durch diesen Herd hervor- 
gerufen wurden, fassen Kutner und Kramer etwa folgendermaBen 
zusammen: 

Ein 55jahriger, an starker Arteriosklerose leidender Mann 
erkrankt plotzlich mit Schwindel und Taumeln nach hinten ohne 
BewuBtseinsstorung. Sofort heftige Schmerzen in der rechten 
Gesichts- und linken Korperhalfte, Schluckbeschwerden, Heiserkeit 
der Sprache, Doppeltsehen und Behinderung der Kopfdrehung nach 
links. Die letzten beiden Symptome schwinden nach einigen Wochen, 
die Schluckbeschwerden nach einigen Jahren; der Schwindel wird 
allmahlich geringer. 

Als dauernde Symptome bleiben folgende zuriick: 

1. Subjektiv: Schwindel mit Neigung nach rechte zu fallen. 
Brennende Schmerzen in der linken Korper- und der rechten Kopf- 
halfte. Haufiger Urindrang. 

2. Objektiv: a) Sensibilitatsstorungen fiir alle Qualitaten im 
Bereiche des I. und II. Trigeminusastes inkl. Schleimhaute rechts. 

b) Sensibilitatsstorung fiir Schmerz und Warme in der linken 
Korperhalfte nach abwarts von der Hals-Rumpfgrenze. 

c) Nystagmus rotatorius beim Blick nach der Seite. 

d) Lahmung des rechten Stimmbandes. 

e) Geringe Ataxie der Beine in Riickenlage. Breitbeiniger, 
ataktischer Gang; Neigung, nach rechts zu fallen. Rombergsch.es 
Symptom. 

f) Fehlen der Sehnenreflexe mit Ausnahme des schwach vor- 
handenen rechten Patellarreflexes. 
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g) Starke Abschwachung des rechten Corneal- und Kon- 
junktivalreflexes. 

Diese Symptome lassen sich nicht alle mit der gleichen Ge- 
nauigkeit innerhalb des durch den Herd betroffenen Gebietes 
lokalisieren. 

Von den voriibergehenden Symptomen sind zunachst das 
Doppeltsehen und die Erschwerung der Kopfdrehung zu erwahnen. 
Da iiber die Art der Doppelbilder sich Angaben nicht finden, ist 
eine genaue Lokalisation dieses Symptomes nicht moglich. Am 
wahrscheinlichsten diirfte eine Ernahrungsstorung im Kern des 
Abducens der Grand dafiir gewesen sein. Die Erschwerung der 
Kopfdrehung wurde von Kramer und Kutner auf eine Storung des 
rechten Accessorius zuriickgefiihrt. Der Kern selbst liegt aber doch 
wohl zu weit spinalwarts und medial, als daB eine direkte Kern- 
schadigung angenommen werden konnte. Eher kann eine Affektion 
der austretenden Wurzelfasern in Betracht gezogen werden. 

Von den dauernden Symptomen sind diejenigen wohl am 
sichersten zu lokalisieren, welche zu dem Nucleus ambiguus in 
Beziehung stehen, die Stimmbandlahmung, die Storung in der 
Innervation des weichen Gaumens und die Schlingstorang. Der 
Nucleus ambiguus ist bis auf geringe Reste am frontalen Pol voll- 
standig in den Herd einbegriffen. Dieser Befund stimmt gut iiber- 
ein mit dem klinischen Bild und der von Kramer und Kutner ge- 
stellten Lokaldiagnose. Es bestand klinisch eine komplette dauernde 
Stimmbandlahmung rechts, Schlingbeschwerden in den ersten 
2 Jahren und ein geringes Abweichen der Uvula nach links. Die 
rechtsseitige Stimmbandlahmung ist durch den Ausfall des kaudalen 
Abschnittes des Nucleus ambiguus zu erklaren und war auch von 
Kramer und Kutner in dem Sinne gedeutet worden. Die Storung 
in der Innervation des weichen Gaumens war sehr gering; bei guter 
Hebung des weichen Gaumens fand sich nur ein Abweichen der 
Uvula nach links. Wallenberg verlegt in seinem Referat (Dtsch. 
Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 41) die Innervation des weichen 
Gaumens in die mittleren Teile des Nucleus ambiguus. Unter diesem 
Gesichtspunkt muB die geringe Beteiligung des weichen Gaumens 
auffallen, da das Nucleus ambiguus in seinem mittleren Abschnitt 
vollstandig zerstort ist. Zur Erklarung dafiir, daB dieser Ausfall 
an Zellen mit so geringen Erscheinungen verbunden war, kann 
vielleicht ein allmahliches Eintreten des Kernes der anderen Seite 
herangezogen werden, da der Nucleus ambiguus gekreuzte Vagus- 
fasern entsenden soil. Die Schlingstorang war im Gegensatz zum 
Falle Wallenbergs ziemlich hartnackig, sie verschwand erst nach 
2 Jahren. Kramer und Kutner nahmen deshalb an, daB die Zer- 
storung des Nucleus ambiguus ziemlich weit heraufreichen miiBte, 
die proximalsten Zellen jedoch verschont geblieben sein miiBten. 
Diese Annahme wird durch den anatomischen Befund bestatigt. Der 
Herd erhalt seine Ausdehnung nach medial ziemlich konstant bis 
an seinen cerebralen Pol bei, so daB von dem Nucleus ambiguus 
an seinem frontalen Pol nur wenig stehen geblieben ist. Im Falle 
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Wallenbergs bestanden Schlingstorungen nur in der ersten Zeit. 
Dem entspricht im anatomischen Bild, daB der Herd den frontalen 
Abschnitt des Nucleus ambiguus verschont hat. 

Die Sensibilitatsstorung betraf anfangs die ganze rechte Ge- 
sichts- und linke Rumpfhalfte, es handelte sich vorwiegend um eine 
Herabsetzung fur Schmerz und Temperatur. In beiden Gebieten 
trat mit der Zeit eine gewisse Besserung ein. Im Gesicht beschrankte 
sich die Storung auf die ersten beiden Aeste des Trigeminus inkl. 
der Schleimhaute. Die Storung am Rumpf lieB die Halsbrustzone 
ganz frei, die von Anfang an in geringerem Grade betroffen war. 
AuBerdem stellte sich hier eine weitere Dissozierung ein, indem 
die Kalteempfindung wieder normal wurde und die Storung nur 
noch fur Warme- und Schmerzempfindung bestehen blieb. Die Be- 
riihrungsempfindung war in der linken Rumpfhalfte nur im Anfang 
in sehr geringem Grade betroffen; dieser Befund verlor sich sehr 
bald. Im Trigeminusgebiet dagegen fand Sich die Beriihrungs- 
empfindung dauemd herabgesetzt. 

Die Ausbreitung der Storung im Trigeminusgebiet entsprach, 
ebenso wie im Falle Wallenbergs, dem Versorgungsgebiet der peri- 
pheren Nerven. Kramer und Kutner haben bereits auf die Diffe- 
renzen hinge wie sen, die in der Frage der Lokalisation innerhalb der 
Trigeminuswurzel bestehen zwischen den Befunden, die v. Solder 
und Kramer und Kutner bei Syringobulbie feststellen konnten, 
und denen, die sich bei apoplektiformer Bulbarparalyse finden. 
Das Schema, das Kramer und Kutner nach ihren Fallen von 
Syringobulbie aufgestellt haben, laBt sich auf die Falle akuter 
Bulbarparalyse nicht iibertragen, bei denen die betroffenen Gebiete 
den segmentalen Typus nicht erkennen lassen. Leider konnte in der 
Literatur kein geeignetes anatomisches Bild von Syringobulbie 
mit segmental ausgebreiteter Sensibilitatsstorung gefunden werden, 
das zum Vergleich herangezogen werden konnte. 

Der Herd hatte die Trigeminuswurzel und die Substantia 
gelatinosa etwa in folgenden Abschnitten betroffen: 

Auf dem Querschnitt war die ventrale Halfte der V. Wurzel 
und Substantia gelatinosa zerstort; die dorsale Halfte war in alien 
Querschnittsebenen frei geblieben. Der spinale Pol wird von dem 
Herd nicht erreicht; doch sind durch absteigende Degeneration 
— Fig. 6 — auch hier die ventralen zwei Drittel ausgefallen. Der 
Herd selbst hat die Trigeminuswurzel und Substantia gelatinosa 
auf einer ziemlich kurzen Strecke in der Gegend des unteren Drittels 
der Olive zerstort. Es sind also spinale und ventrale Teile durch den 
Herd vernichtet worden. Die Storung reicht etwas weiter hinauf 
als im Fall Wallenbergs. Dementsprechend war der zweite Ast im 
vorliegenden Falle vollstandig ausgefallen, bei Wallenberg dagegen 
nur teilweise. 

Die Lokalisation des 3. Trigeminusastes, der ja nur anfangs 
mit betroffen war, muB in dem von dem Herd verschonten Teile der 
Trigeminuswurzel gesucht werden. Erhalten war die cerebrale 
Halfte der Quintuswurzel auf dem ganzen Querschnitt und in der 
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Linie, die an der Brust im 2. Interkostalraum, am Arm iiber dem 
Deltawulst und hinten im Bogen zum IV. Processus spinosus 
cervicalis verlief. Die Leitung der Temperatur- und Schmerz- 
empfindung wird in der Medulla oblongata dem Tractus spinotectalis 
und spinothalamicus des GWersschen Biindels zugeschrieben. Auch 
Lewandowski , der diese Frage noch nicht fur entschieden halt, 
nimmt an, daB diese Bahnen in den ventralen und lateralen Teilen 
der Formatio reticularis in der Nahe des GWersschen Biindels ver- 
laufen. Wir werden daher in unserem Falle ale Urfiache fiir die 
Storung der Warme- und Schmerzempfindung am Rumpfe den 
Ausfall von Bahnen annehmen, die in den durch den Herd zer- 
storten lateralen Teilen der Medulla oblongata medial von der 
ventralen Spinocerebralbahn verlaufen. 

Die verschiedene Beteiligung der einzelnen Sinnesqualitaten, 
in unserem Falle die Aussparung der Kalteempfindung, hat man 
durch einen getrennten Verlauf der Fasern fiir die einzelnen 
Qualitaten zu erklaren versucht. Nach Marburg verlaufen die 
Schmerzbahnen medial, die Bahnen fiir die Warmeempfindung 
lateral im Tractus spinotectalis und spinothalamicus und zwischen 
beiden die Kaltebahn. Mit dieser Annahme ist das Freibleiben der 
Kalteempfindung im vorliegenden Falle nicht recht in Einklang 
zu bringen. 

In dem Falle von Mai (Ueber gekreuzte Lahmung des Kalte- 
sinnes, Arch. f. Psych. Bd. 38) fand sich eine Storung der Schmerz- 
und Kalteempfindung, wahrend die Warmeempfindung intakt war. 
Mai halt es fiir naheliegend, daB irgend eine unbekannte Differenz 
der Struktur oder des chemischen Verhaltens der spezifischen Fasern 
die Ursache fiir die Dissoziation zwischen Kalt und Warm abgibt, 
so daB bei den einzelnen Fasern eine verschiedene Widerstands- 
fahigkeit gegen die einwirkende Noxe besteht und glaubt dem- 
enteprechend, daB das subjektive Warmegefiihl bei seinem Patienten 
als eine Reizung der Fasern fiir die Warmeempfindung aufzufassen 
sei. Da im vorliegenden Falle auch fiir die betroffenen Qualitaten 
nur eine Hypasthesie bestand, obwohl die Bahnen eine vollstandige 
Unterbrechung erlitten haben, trifft vielleicht hier die Erklarung 
zu, die E . Muller fiir eine ahnliche Dissoziation im Trigeminusgebiet 
herangezogen hat, daB namlich diese Empfindungsreste bei ein- 
seitigen Herden dadurch zu erklaren sind, daB die in Betracht 
kommenden Bahnen nicht ausnahmslos, sondern nur groBtenteils 
kreuzen. 

Das Freibleiben der Hals-Brustzone haben Kramer und Kutner 
dadurch erklart, daB infolge der allmahlichen Kreuzung der Bahnen 
fiir Schmerz und Temperatur die Fasern der Halsbrustzone in der 
Medulla oblongata noch medial liegen und infolgedessen von einem 
lateralen Herde verschont bleiben konnen. Durch den anatomischen 
Befund erhalt diese Annahme eine Stiitze. Es ist danach sehr wahr- 
scheinlich, daB die Bahnen der Hals-Brustzone in dem medialen, 
von dem Herd verschonten Teile der Formatio reticularis verlaufen. 
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Auf die Frage der Hals-Brustzone wird we iter unten im An- 
schluB an einen klinischen Fall noch einmal zuriickgegriffen 
werden. 

Von ophthalmoplegischen Symptomen fand sich nur eine 
voriibergehende Verengung der rechten Pupille; die ubrigen Sym- 
ptome einer sympathischen Ophthalmoplegie, Verengung der Lid- 
spalte, Ptosis, Enoplithalmus waren nieht vorhanden. Es weist 
dieser Befund auf eine Schadigung der Pupillenerweiterungsbahn 
hin, die nacli Wallenberg getrennt von den ubrigen sympathischen 
Bahnen in dem dorsolateralen Teil der Formatio reticularis verlauft, 
nach Marburg nahe dem dorsalen Vaguskern. Bis in diese Gegend 
reicht das dorsomediale Ende des Herdes, so daB eine voriiber- 
gehende Lasion dieser Bahn selir wahrscheinlich ist. 

Die Symptome der Gleichgewichtsstorung: Schwindel, Neigung 
nach der Herdseite zu fallen, Bewegungsataxie und Nystagmus 
fanden sich im vorliegenden Falle sehr ausgepragt und blieben 
wahrend der ganzen 15jahrigen Beobachtungsdauer bestehen, 
so daB diese Storungen auf Systeme zuriickgefiihrt werden miissen, 
die durch den Herd eine direkte dauernde Schadigung erlittenhaben. 
Aus diesem Grunde konnen die Akustikusbalinen und derDe&ersche 
Kern, auf den Marburg in seinemReferatden Schwindel, die Neigung 
nach der Herdseite zu fallen, den Nystagmus und den Reflexverlust 
bezieht, im vorliegenden Falle zur Erklarung der angefuhrten 
Symptome nicht herangezogen werden, da d^r Herd in diese 
Gegenden weder in der Langsrichtung noch auf dem Querschnitt 
reicht; das cerebrale Ende des Herdes liegt distal von den kaudalen 
Zellen des Nucleus Deiter, auf dem Querschnitt kommt der Herd 
in dorsaler Richtung nicht iiber die spinale Quintuswurzel und Sub¬ 
stantia gelatinosa hinaus. Kramer und Kutner hatten die Gleich- 
gewichtsstorungsn auf eine Schadigung des Corpus restiforme 
bezogen. Der Herd selbst hat das Corpus restiforme freigelassen, 
beim Vergleich mit der gesunden Seite ergibt sich jedoch eine deut- 
liche Verarmung an Fasern durch Degeneration. Es ist demnach 
anzunehmen, daB die im Corpus restiforme verlaufenden Bahnen 
zu den Gleichgewichtsstorungen in Beziehung stehen. 

Von den Bahnen der Medulla oblongata sind die Verbindungen 
des Deiterschen Kernes mit dem Riickenmark und die im Corpus 
restiforme verlaufenden Bahnen mit den Gleichgewichtsstorungen 
in Verbindung gebracht werden; iiber die Verteilung der einzelnen 
Symptome auf die verschiedenen Systeme bestehen vorlaufig nur 
Vermutungen. Zur Erklarung der Bewegungsataxie hat man 
(Marburg und Breuer, L. R. Muller) die Unterbrechung der Klein- 
hirnseitenstrangbahnen herangezogen. Diese Bahnen entspringen 
aus hinteren Wurzeln derselben und der gekreuzten Seite und geben 
Fasern nach beiden Kleinhirnhemispharen ab; die dorsale 
Flechsigsche Bahn entsendet auch Fasern zum Nucleus Deiter. Auf 
eine Lasion dieser Bahnen hat man auch das Fallen nach der Herd¬ 
seite bezogen, doch sind fiir die Erklarung dieses Symptomes auch 
die Verbindungen zwischen Kleinhirn und Olive in Betracht zu 
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heblicher Teil der Olive zerstort, in dem Falle Senators und dem 
L. R. Muller8 hat der Herd in dorsolateraler Richtung auf das 
Corpus restiforme iibergegriffen. Nach Wallenberg kann sich auch 
in dem lateralen Gebiet die Zirkulation durch Anastomosen mit der 
Arteria spinalis rechtzeitig wiederherstellen und dadurch der 
Symptomenkomplex mehr oder minder abortiv bleiben. 

Im vorliegenden Falle fand sich im Gegensatz zu den in der 
Literatur beschriebenen anatomischen Fallen ein alter Erweichungs- 
herd im Kleinhirn (Fig. 7). 

Fall II. Patient G. H., 25 Jahr alt, Landwirt. Aufnahme in die 
Klinik am 10. V. 1909. Patient war als Kind skrophulo3. Er wurde vor 
ca. 12 Jahren in der Kehlkopfklinik operiert. es wurde ein Polyp aus dem 
Halse entfemt, er horte damals auf einem Ohr schlecht, war nicht heiser. 
Mit 10 Jahren fiel er in der Scheune ca. 5—6 m horunter, war ohne Besinnung, 
war auch mehrere Wochen unklar; wie er wieder in die Schule kam, hatte er 
sehr viel von vorher vergessen. Nie Gelenkrheumatismus, nie geschlechts- 
krank. 1904—1906 beiin Militar. Wahrend der Militarzeit lag er einmal 
9 Tage im Lazarett wegen geschwollener FuBgelenke; Schmerzen beim Auf- 
treten, dies© Beschw'erdon schwanden wieder vollstandig. Er hatte nie iiber 
Herzklopfen, Kopfschmei zen oder Schwindel zu klagen. 

Am 30. IV. 1909 trat plotzlich bei der Arbeit ein Schwindelanfall auf 
mit Stechen in der linken Stim, das Auge zwinkerte; es zog ihn immer nach 
links, er wurde drehnig; kein Erbrechen. Patient fiel nicht um, legte sich 
hin und lieB sich nach Haus fahren. Nach einigen Stimden Ruhe wurde a lies 
wieder ganz gut. Patient weiB keine Ursache. Weder ein Unfall noch eine 
Ueberanstrengung waren vorangegangen. Er fuhlt sich in der Woche nach 
dem erston Anfall ganz gesund. Am 7. V. ebenfalls gesund, legte sich munter 
schlafen. Friih um 2% Uhr w'achte er auf mit Schmerzen in der linken Stim; 
dann wurde ihm taumelig; wie er um 3 1 /* Uhr aufstehen wollte, merkte er, 
daB er hinfiel. Schon beim Aufwachen merkte er, daB er heiser war. Die 
Schmerzen lieBen nach. Am 8. V. muBt© er oft brechen und fast den ganzen 
Tag schlucken. Das Schlingen ging miihsam, es blieb im Halse stecken. 
Es fiel ihm auf, dafi er alles doppelt sah. Er hatte Hitzegefiihl in der linken 
Backe. Wie er am Sonntag friih ein warmes FuBbad nahm, merkte er, daB 
er am rechten FuB die Warm© nicht fiihlte. Am 9. V. lieB das Brechen nach. 
Seitdem ist der Zustand unverandert. — Jetzt klagt er noch iiber Schwindel. 
Unfahigkeit zu stehen und zu gehen,Heiserkeit,haufig eintretendes Schlukcn. 
BeschWorden beim Schlingen, gelegentlich Doppeltsehen; Hitzegefiihl in der 
linken Backe. Schmerzen nicht mehr. 

GroB, kraftig gebaut. Gute Muskulatur, maBiges Fettpolster. Die 
iinke Lidspalte ist merklich enger als die rechte, dieLidhebungbeiderseits gut. 

Rechte Pupille > linke. Deide reagieren gut auf Licht und Konvergenz. 
Beim Blick geradeaus horizontaler Nystagmus; dasselbe beim Blick nach 
rechts; beim Blick nach links und nach oben rotatorischer Nystagmus. 
Augenbewegungen geschehen in normaler Exkursion. Linker Ivomealreflex 
sehr schwach, rechtor normal. Augenhintergrund ohne Besonderheiten. 
Linker Mundfacialis wird etwas schwacher iimerviert als der rechte, sonst 
Facialis ohne Bosonderheit. — Zunge wird gerado herausgestreckt, nach 
beiden Soiten gut bewegt, ist im hinteren Teile stark belegt. — Keine Druck- 
empfindlichkeit am Kopf oder Nacken. Auch Trigeminuspunkte nicht 
schmerzhaft, keine Nackensteifigkeit. — Sprache nasal, heiser. — Gaumen- 
segel wird links woniger gehoben als rechts. Rachonreflex fehlt. — Total© 
Lahmung des linken Stimmbandes, steht abduziert, ganz unbeweglich. 
Rechtes Stimmband bewegt sich gut. — Goschmaek vom und hinten normal. 
— Goruch normal. — Kaumuskulatur gut. — Kraft dor Arm© und Beine gut, 
keine Paroson. Leichto Ataxie des linken Armes. fahrt mit dem Zeigefinger an 
der Nase vorbei. In Riickenlage leichte Ataxie des linken Beines. Beim 
Versuch zu stohen fallt er sofort nach links. Bei Gohversuchen wird dae linke 
Bein in unzweekmaBiger Woise bewegt imd nicht gebraucht; er droht 
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immer naoh links zu fallen. Patellarreflexe normal, nicht gesteigert. 
Achillessehnenreflexe normal. Kein Babinski. Passive Beweglichkeit ohne 
Besonderheit. Bauchdeckenreflexe normal und gleich. Bewegungsempfin- 
dungen iiberall ganz intakt. Dissoziierte Sensibilitatsstorung an aer linken 
Gesichtshalfte und an dem rechten Rumpf und Extremitaten; die Stdrung 
verliert sich am Thorax allmahlich. Am rechten Hals bis an die Trigeminus- 
grenze heran Herabsetzung fur warm und kalt, Stiche warden hier stark 
empfunden, jedoch ebenso wie an der ganzen rechten Korperhalfte in 
,,komischer Weise“. Es kommt dann ein Gefiihl, als ob er eingeschlafen ware. 
Temperaturempfindung sowohl fur Warm und Kalt in dem ganzen Gebiete 



Fig. 10. Schema Fall II. 



Parasthesie bei Strichen. 

Herabsetzung der Schmerz- imd Temperaturempf indung. 



Herabsetzung nur der Temperaturompfindung. 
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starker Storung stark herabgesetzt; in dem Halsgebiet in geringerem Grade 
herabgesetzt. Beriihrungen liberal! gut empfunaen und richtig lokalisiert, 
meist wird angegeben, daB auch die Beriihrungsempfindung in dem gestorten 
Gebiet etwas schwacher sei (s. Schema Fall II). Herz ohne'Besonderheiten. 




Herabsetzung fur Warm 
und Kalt 

Parasthesis fur Stiche. 




MaBige Herabsetzung 
fiir Schmerz. 



Herabsetzung fiir 
Warm und Kalt. 


Patient muB oft an x /* St unde lang schlucken; das beginnt meist einige Zeit 
nach dem Essen. Keine Blasenstorungen. Stehen breitbeinig moglich; beim 
Zusammennehmen der FiiBe sinkt er nach links. Beim Gehen wird der Rumpf 
auf dem rechten Bein, wenn es Stiitzbein ist, nicht ordentlich aufgerichtet. 
Der Oberkorper bleibt immer nach links geneigfc. Er bekommt infolgedessen 
das linke Bein nicht vom Boden los, sondem schleppt es nach. Es besteht 
immerfort die Neigung nach links zu fallen. 

14. V. MuB noch haufig schlucken. Singultus laut und horbar. 
Nystagmus hat etwas abgenommen. Stehen und when etwas sicherer, fallt 
jedoch noch immer nacn links. Schluckbeschwerden bestehen noch in 
leichtem Grade. Sieht noch zeitweise doppelt. Keine Schmerzen, keine 
Temperatursteigerung. 

21. V. Kein Singultus mehr. Fiihlt sich besser. Schwindel hat nach- 
gelassen. Geht sicherer, kann ohne Unterstiitzung gehen, weicht jedoch 
immer dabei nach links ab. Befund unverandeit. 

7. VI. Besserung halt an. Geht ohne Unterstiitzung und Anhalten 
ziemlich sicher, klagt noch liber etwas Schwdndel beim Gehen. Noch immer 
etwas Neigung, nach links abzuweichen; korrigiert dies duich Neigung nach 
rechts, so daB es manchmal scheint, als bestehe eine Abweichung nach rechts. 
Pupillen rechts > links; die gleiche Differenz der Lidspalten. Nystagmus 
hat abgenommen. Beim Blick geradeaus kein Nystagmus, beim Blick nach 
rechts Andeutung von horizontalem Nystagmus. Seim Blick nach links 
doutlicher rotatorischer Nystagmus; ebenso bsim Blick nach oben. Komeal- 
reflex rechts noch leicht herabgesetzt. Parese im linken Mundfacialis be- 
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steht noch. Link© Gaumensegelparese immer noch angedeutet. Kehlkopf 
(Ohrenklinik): Total© linksseitige Stimmbandlahmung, linkes Stimmband 
steht in Kadaverstellung. Auch Intemus gelahmt, innerer Rand einge- 
buchtet. Rechtes Stimmband gut bewegt, geht nicht iiber die Mittellinie. 
Stimme heiser. Rachemeflex fehlt. Gibt an. daB ©r an der ganzen rechten 
Korperhalft© inkl. Gesicht mehr schwitzt als an der linken. Sensibilitat: 
Die Storung scheint an Intensitat abgenorumen zu haben. Bei Beriihrung 
wird kein Unterschied mehr wahrgenommen. Im Gesicht, meint er, sei nur 
ein geringer Unterschied zwischen beiden Seiten bei Stichen und Temperatur- 
reizen vorhanden. Doch gibt er an, daB es auch im rechten Gesicht etwas 
schwacher sei (besonders Stiche), als am Halse beiderseits. Links wird auch 
eine etwa ebensolche Herabsetzung gegeniiber dem Halse angegeben, die die 
Trigeminusgrenze iiberragt, etwas an den Hals und hinter das Ohr und an 
das Hinterhaupt geht. Doch sind die diesbeziiglichen Angaben nicht ganz 
konstant. Keine scharfen Grenzen. Am Korper wird eine Herabsetzung fur 
Stiche und Temperaturreize bis zu den in dem Schema angegebenen Hals- 
und Rumpfgrenzen angegeben. Stiche, Warm undKalt werden hier schwacher 
empf unden. AuBerdem wird bei Stichen, sowie bei star ken Temperatur- 
reizen (Eis und heiBer Metallgegenstand) ,,komisches Gefuhl“ angegeben. 
Dieses ,,komische Gefuhl“ findet sich auch in einer einige Zentimeter breiten 
Zone oberhalb der Grenze, wo keine Herabsetzung mehr da ist. Oberhalb 
davon am Halse normal© Empfindung. Die Herabsetzung fur Schmerz und 
Temperatur ist am starksten an der Hand und am FuB. Bewegungsempfin¬ 
dung iiberall gut, auch im Kiefergelenk. Kein Unterschied zwischen beiden 
Seiten. Druckempfindung iiberall gut. Keine Ataxie der linken Hand mehr. 
Ataxie des linken Beines in Riickenlage hochstens angedeutet. Keine 
Reflexdifferenz an den Beinen. Bauchdeckenreflexe gleich und normal. 

24. VI. Geht noch etwas breitbeinig, kein Taumeln mehr. Kiagt noch 
iiber etwas Unsicherheit beim Gehen; auch etwas schwindelig. Im Schwitzen 
kein Unterschied mehr. Befund sonstj ganz unverandert. Kein Romberg. 
Geht mit geschlossenen Augen nicht schlechter als mit offenen. Vibrations- 
empfindung iiberall gut, hochstens im Gesicht eine geringe Herabsetzung 
links. _ ^ 

5. VTE. Keine Veranderung, entlassen. t 

Ende Juli poliklinische VorsteUuug. Gang ein wenig ataktisch. Fiihlt 
sich wohl. Sensibilitatsstomng hat rechts an Intensitat noch etwas ab- 
genommen, sonst unverandert. 

10. XII. 1909. Patient fiihlt sich wohl, kein Schwindel, manchmal 
komisches Gefiihl in der linken Stimhalfte. Kiagt, daB er schlechter sehe, 
besonders auf dem linken Auge. Reehte Pupille eine Spur weiter als die linke. 
In den seitlichen Endstellungen Andeutung von rotatorischem Nystagmus. 
Augenhintergrund ohne Besonderheit. Keine Ataxie oder Unsicherheit 
beim Gehen. Linke Stimmbandlahmung total. Sensibilitatsstorung im 
linken Gesicht und an der rechten Hand noch in geringem Grade vorhanden. 

28. VII. 1910. In der Zwischenzeit ging es ganz gut, fiihlt sich immer 
noch etwas schwach, besonders auf den Beinen. Nicht unsicher, nicht 
taumelig. Heiserkeit auch etwas besser. Gefuhlsstorung inkommodiert ihn 
nicht. Seit 8 Tagen Beschwerden im Leib; Schmerzen im Leib, Uebelkeit, 
wenig Appetit; SpeichelfluB. Linke Lidspalte <C rechts, linke Pupille < r.; 
Reaktion normal. Augenbewegung normal. Linker Facialis vielleicht eine 
Spur < rechts. Kornealreflex links <C rechts. Gaumensegel rechts etwas 
woniger innerviert als links. Linkes Stimmband gelahmt, rechts normal. 
Rachenreflex schwach, kein Romberg. Keine Ataxie an Armen und Beinen. 
Sensibilitatsstorung im linken Trigeminus und in der rechten Korperhalft© 
noch immer nachweisbar. Kein Abweichen beim Gehen mit AugenschluB. 
Achillessehnenreflex normal. Babinski rechts + ( ?)> links —. Abdomen: 
ohne Besonderheit. 

9. V. 1911. Stel it sich wieder ein wegen eines Attestes zur Befreiung 
von einer militarischen Uebung vor. Fiihlt sich wohl; nur bei langerem Gehen 
etwas unsicher und leicht miide. Linke Pupille eine Spur enger als die reehte; 
Reaktion normal; linke Lidspalte < reehte. Grobschlagige nystaktische 
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Bewegungen beim Blick nach links. Sonst Augenbewegungen ohne Besonder- 
heit. Facialis und Zunge ohne Besonderheiten. Rachenreflex fehlt. Links- 
seitige Stimmbandlahmung noch komplett. Arme ohne Besonderheiten, 
koine Ataxie. Gang etwas breitbeinig, nicht ataktisch. Weicht auch beim 
Gehen mit geschlossenen Augen nicht ab. Keine Ataxie in Riickenlage. 
Patellar-, Achillessehnenreflex normal; keine Differenz. Kein Babinski. 
FuCsohlen-, Bauchdecken- und Kremaster-Beflexe normal und gleioh. 
Sensibilitat: Noch leichte Herabsetzung fiir Stiche an der linken Gesiohts- 
und rechten Korperhalfte. Bewegungsempfindungen ohne Besonderheiten. 

Ein 25 jahriger Mann, der keine schwere Erkrankung bisher 
durchgemacht hat, insbesondere an keiner Herz- und Nieren- 
affektion leidet, erkrankt 8 Tage nach einem voriibergehenden 
Schwindelanfall unter Erbrechen und Schmerzen in der Stirn mit 
folgendem Symptomenkomplex: 

Im Vordergrunde stehen schwere Storungen des Gleich- 
gewichts, Schwindelgefiihl, Unmoglichkeit zu stehen, starke Nei- 
gung, nach links zu fallen, Nystagmus, leichte Bewegungsataxie. 
AuBerdem findet sich Schlingstorung, Heiserkeit, Gaumensegel- 
parese der linken Seite, fehlender Rachenreflex, Doppelbilder, ge- 
kreuzte, dissoziierte Sensibilitatsstorung, Pupillenverengung, 
starkere SchweiBsekretion auf der rechten Korperhalfte. Diese 
schweren Erschein ungen sind zum groBen Teil nur Insulterschei- 
nungen. In verhaltnismaBig kurzer Zeit tritt eine weitgehende 
Besserung ein. Die Gleichgewichtsstorungen nehmen bereits in den 
ersten Monaten ab und schwinden schlieBlich fast ganz bis auf ge- 
ringen Nystagmus beim Blick nach links und etwas breitbeinigen 
Gang. Die Sensibilitatsstorung nimmt an Intensitat ab. Die 
Schlingbeschwerden und die Doppelbilder fallen fort. Es bleibt 
bestehen: eine geringe Stoning der Schmerz- und Temperatur- 
empfindung an der rechten Rumpfseite mit Freilassen der Hals- 
brustzone und im linken Trigeminusgebiet mit Schwache des 
linken Kornealreflexes, Verengerung der linken Lidspalte und 
Pupille, grobschlagige nystaktische Zuckungen beim Blick nach 
links, etwas breitbeiniger Gang, komplette linksseitige Stimmband¬ 
lahmung, fehlender Rachenreflex. 

Dieser Symptomenkomplex weist auf die Medulla oblongata 
hin. Die Ausdehnung der bleibenden Schadigung werden wir uns 
entsprechend den bei Fall I angestellten Erwagungen folgender- 
maBen vorzustellen haben. Die komplette Stimmbandlahmung 
weist schon auf eine Zerstorung distaler Abschnitte des Nucleus 
ambiguus hin. Ferner hat der vermutete Herd die absteigende 
Trigeminuswurzel und Substantia gelatinosa ergriffen und den 
Tractus spinotectalis und spinothalamicus mit Freilassen der 
medialen Fasern fiir die Halsbrustzone betroffen. In dem dorsalen 
Teil der Formatio reticularis sind die sympathischen Bahnen, deren 
Unterbrechung Lidspalten- und Pupillenverengerung bewirkt, 
durch den Herd geschadigt worden. Die geringe Storung des Gleich- 
gewichts laBt darauf schlieBen, daB die Bahnen, die bei der ana¬ 
tomischen Betrachtung zur Erklarung dieses Symptomenkomplexes 
herangezogen wurden, in diesem Falle ziemlich unbeschadigt ge- 
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blieben sind. Zu den bleibenden Symptomen gehorte schlieBlich 
noch das Fehlen des Rachenreflexes. Bei der geringen Parese der 
Gaumen- und Schlundmuskulatur ist es wahrscheinlich, daB die 
Unterbrechung dieses Reflexbogens in dem sensiblen Anted erfolgt 
ist. Hierfiir spricht auch die Beobachtung (E. Muller), daB der 
Reflex in einzelnen Fallen nur bei Beriihrung der Schleimhaut 
der herdkontralateralen Seite zu erhalten war, bei Beriihrung der 
Schleimhaut der Herdseite dagegen ausblieb. Wo die Fasern der 
Beriihrungsempfindung des Vagus-glossopharyngeus-Gebietes ver- 
laufen, ist noch zweifelhaft; nach Wallenberg ist aber ein getrennter 
Verlauf von den Geschmacksbahnen wahrscheinlich. 

Diese wenigen Dauersymptome waren anfangs von aus- 
gedehnten Insulterscheinungen begleitet. Es fanden sich sehr 
schwere Storungen des Gleichgewichts, die im Gegensatz zu Fall I 
rasch zuriickgingen. Die Neigung, nach der Herdseite zu fallen, 
war sehr ausgepragt, so daB Patient bei dem Versuch zu stehen oder 
zu gehen sofort nach links zusammenbrach. Im Gegenteil dazu 
war die Bewegungsataxie in Riickenlage nur angedeutet. Mai hat 
diese Storungen auf eine Affektion des Corpus restiforme bezogen. 
In dem Falle L. R. Mullers fand sich aber bei einer direkten Ver- 
letzung des Corpus restiforme eine sehr grobe Bewegungsataxie, 
wahrend die Neigung, nach der Herdseite zu fallen, nicht so aus- 
gesprochen war. In unserem Falle kommen zur Erklarung dieser 
Symptome der Nucleus Deiters und die Kerne desVestibularis auBer 
dem Corpus restiforme in Betracht, da auch andere Kerne in dieser 
Gegend eine voriibergehende Storung aufweisen. Es fand sich in 
der ersten Zeit eine geringe linksseitige Facialisparese und eine 
Parese des linken Abducens, auf die wir wohl die fast regelmaBig 
bei diesen Affektionen auftretenden Doppelbilder zu beziehen 
haben. 

Die Sensibilitatsstorung war in vorliegendem Falle sehr aus- 
gedehnt. Sie erstreckte sich auf die ganze rechte Rumpfseite bis 
hinauf zur Scheitel-Ohr-Kinnlinie, war aber in der Halsbrustzone 
von Anfang an weniger ausgepragt als an der iibrigen Rumpf- 
halfte. Im Gesicht fand sich links eine dissoziierte Sensibilitats- 
storung im Bereich aller 3 Aeste und auf der rechten Seite eine 
leichte subjektive Herabsetzung fiir Schmerz- und Temperatur- 
empfindung. In dem ganzen Gebiet der Storung wurde feine Be- 
riihrung in der ersten Zeit schwacher empfunden als in dem freien 
Gebiet. Diese Ausbreitung spricht dafiir, daB die Storung in der 
ersten Zeit ziemlich weit nach medial reichte: die Halsbrustzone, 
deren Bahnen wir eine mediale Lage zuschreiben miissen, war mit- 
betroffen, ebenso die gekreuzte sekundare Quintusbahn, die nach 
Wallenberg in medialen Teilen der Medulla oblongata verlauft. 

Der Patient schwitzte anfangs an der ganzen rechten Korper- 
halfte mehr als an der linken. Ueber den Verlauf der SchweiB- 
bahnen ist genaueres nicht bekannt. Nach Cassirer machen Be- 
funde von Hyperhidrosis bei Hemiplegie es wahrscheinlich, daB 
die SchweiBbahnen mit den motorischen Bahnen verlaufen. In 
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vorliegendem Fall fand sich die herdgegenseitige Hyperhidrosis 
unabhangig von motorischen Storungen. Mit der angenommenen 
Lage des Herdes stimmt besser die Lokalisation, die Marburg in 
seinem Referat fiir die SchweiBbahnen gibt, iiberein. Nach 
Marburg ist anzunehmen, daB die SchweiBbahnen in der Medulla 
oblongata gekreuzt sind; er verlegt die Bahnen, durch deren Ver- 
letzung herdgegenseitige Hyperhidrosis hervorgerufen wird, in die 
Substantia reticularis lateralis. Im Gegensatz zu der im vor- 
liegen den Falle gekreuzten SchweiBanomalie hat E. Muller in 
einem Fall von Embolie der Arteria cerebelli posterior inferior 
herdgleichseitige Anhidrosis an Kopf und Hals beobachtet. 

Die Aehnlichkeit der in diesem Falle anzunehmenden Lokali¬ 
sation des Herdes mit dem anatomischen Bild Fall I laBt auch fiir 
Fall II als Aetiologie eine Zirkulationsstorung im Gebiet der Arteria 
cerebelli posterior inferior vermuten, obwohl schwer zu erklaren ist, 
wie dieser VerschluB bei dem 25 jahrigen Patienten zustande ge- 
kommen ist, da kein Leiden nachweisbar war, das auf Verande- 
rungen im GefaBgebiet schlieBen lieB. Die Unterschiede gegeniiber 
dem klinischen Bild Fall I bestehen in der raschen Besserung der 
Gleichgewichtsstorungen und der Schlingbeschwerden und in der 
Ausbreitung der Sensibilitatsstorung im Trigeminusgebiet. Diese 
Verschiedenheiten erklaren sich bei der Annahme eines Verschlusses 
der Arteria cerebelli posterior inferior zwangslos durch die von 
Wallenberg beobachteten Variationen in der Auebildung des Kolla- 
teralkreislaufes. 

Fall III. P. H., Pastor, geboren 24. XII. 1855. Anamnese (19. VT. 
1908): Vater an Brustkrebs, Mutter an Lungenentziindung gestorben. 
Eine Schwester gesund. Als Kind gesund. 6.—18. Jahr zur Schule, Abitur. 
in Oels. In Halle und Berlin studiert. Seit Ende der Studienzeit magen- 
leidend; bald HeiBhunger, bald ohne Appetit, Schmerzen, die periodisch 
wiederkehrten; Blahungen, AufstoBen. 1881 Heirat. 5 gesunde Kinder. 
Vor 5—6 Jahren linksseitige Oberkiefereiterung. Im Sommer und Herbst 
1907 Genickschmerzen, die allmahlich kamen, einige Wochen anhielten, 
bald mehr, bald weniger stark, einige Zeit ganz aussetzten, dann wieder- 
kamen. aber jeder Behandlung trotzten. Sie zogen dann hinter dem Ohr in 
die Hohe und setzten sich da im Knochen fest. Etwa 14 Tage vor Weih- 
nachten 1907 gingen die Schmerzen nach vom bis in den inneren linken 
Augenwinkel. Diese Schmerzen traten anfallsweise mit groBer Heftigkeit auf, 
hielten nur einige Se kunden an, etwa 6—7 mal am Tage; zugleich ein eigen- 
artiges Gefuhl, als ob der linke Arm ganz leicht sei; mitunter auch im linken 
Bein. Er hatte nicht mehr die gleiche Gewalt wie friiher in den linken 
Extremitaten. Kurz vor Weihnachten zwei besonders schw'ere, einige 
Minuten dauemde Anfalle oben beschriebener Art. Danach verschwanden 
sie fiir langere Zeit. Er war damals infolge der Schmerzen sehr herunter- 
gekommen, matt und kraftlos. 

Januar 1908 Vorstellung bei Professor Bonhoeffer. 

Fiihlte sich wohl, litt nur unter kalten Winden, die ihn im Genick 
schmerzten. In der Osterzeit viel anstrengende Arbeit und gemiitliohe Auf- 
regungen. In der zweiten Woche vor Pfingsten einige leichte Zuckimgen, 
vom Knochen hinter dem Ohr bis zum inneren linken Augenwinkel aus- 
strahlend. Eine Woche vor Pfingsten (Sonnabend) ziemlich imvermittelt 
sehr starker Anfall, Schmerzen von hinten ausgehend nach dem linken Auge, 
Stira, Nase, Mund und Hals. An diesem Abend und am Sonntag (vor 
Pfingsten) im ganzen etwa 5 solcher Anfalle von wenigen Minuten Dauer. 


Pi3iti ?fn h-- Gq, 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN J 



bei VerschluB der Arteria cerebelli posterior inferior. 


151 


In der Nacht vom Sonnabend zu Sonntag sehr starkes. anhaltendes Er- 
brechen. Legte sich zu Bett. Nachdem die Anfalle nachliefien, merkte er 
Doppeltsehen, Heiserkeit, Gefuhl, als ob die Stimmbander zitterten, zeit- 
weise ein plotzlich auftretendes Kitzelgefiihl im Kehlkopf mit Hustenreiz; 
Unempfindlichkeit der linken Gesichts- und rechten Korperhalfte; er merkte 
nicht, wenn er sich wusch; auch Geruch und Geschmack fehlten links. Beim 
Schlucken von heifien oder kalten Speieen merkte er, dai3 er in der Mund- 
schleimhaut der linken Seite kein Temperaturgefiihl hatte. Als er auf- 
stehen wollte, taumelte er stark nach links, kein Schwindelgefuhl. Unsicher- 
heit auf dem linken Bein. Diese Beschwerden hielten etwas weniger stark 
bis heute an. Zuweilen, namentlich bei langerom Liegen auf der linken Seite, 
leichte ziehende Schmerzen von der Gegend hinter dem linken Ohr bis zum 
linken Auge.^r Nie Schluckbeschwerden. Linke Gesichtshalfte kam ihm 
warmer vor, namentlich um den Mund und im linken Auge. 
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Zunge gerade. zittert, gut beweglich. Geringe Pares© des 1 in ken Mund- 
facialis. Link© Lidspalt© ©nger als recht©. Pupill© links < rechts. Reaktion 
auf Licht und Konvergenz gut. Beim Blick nach links nystagmusartig© 
Zuckungen. Konjunktiva des linken Ober- und Unterlides und des Bulbus 
sowi© Cornea unempfindlich. Konjunktivalreflex rechts +. Sensibilitat 
vergl. Schema Fall Ilia. Gaumen o. B. Wurgreflex+. Triceps- und Periost- 
reflexe nicht sehr lebhaft, beiderseits gleich. Bauchdeckenreflexe gleich. 
Kremasterreflexe fehlen beiderseits. FuBsohlenstreichreflexe rechts < links. 
Kein Babinski. Achilles- und Patellarsehnenreflexe beiderseits lebhaft. Kein© 
Parese der Beine. Gegend des linken Nervus occipitalis imd linker Hinter- 
hauptschuppe leicht druckempfindlich. Trigeminuspunkte nicht schmerz- 
haft. Feinste Pinselberiihrungen werden iiberall, auch im linken Trigeminus 
und der rechten Korperhalfte gefiihlt, hier nur etw€^s schwacher als 
sonst. Bewegungsempfindung an der groBen Zehe und im FuBgelenk 



Fig. 12. Fall III. Sch. b. 

(In den weitlaufiger schraffierten Partien ist die Storung geringer.) 



Storung fur Schmerz- und Temperaturempfindung. 


Fall III. Sch. b. 
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beiderseits gut. Ebenso im kleinen und Zeigefinger in alien Gelenken. 
Direkte Muskelerregbarkeit lebhaft. Beim Stehen mit aneinandergestellten 
Be men leichtes Schwanken und Neigen nach links, das bei AugensohluB 
etwas zunimmt. Beim Gehen Neigung, nach links zu taiumeln. Sucht sich 
beim Stehen links zu stiibzten. Erzahlt, daB er auch friiher beim Liegen im 
Bett oft das Gefiihl gehabt habe, als ob er nach links falle. Beim passiven 
Drehen des Kopfes nach rechts bleiben die Augen besser zuriick als nach links; 
hier deutlicher Nystagmus. Beim Blick nach links Doppelbilder. 

Voriibergehend (am 3. und 4. Aufenthaltstage) starkerer Schwindel; 
dabei sehr deutlicher grobschlagiger Nystagmus imd waiter als gewohnlich 
entfemte Doppelbilder. 

Geschmack gut. Geruch herabgesetzt; rechts weniger herabgesetzt als 

links. 

Lumbalpunktion: vermehrter Druck. Keine Lymphozytose. Blut und 
Liquor serologisch negativ. Augenhintergrund normal. 

Nachunlersuchung 22. IX. 1911. Guter Emahrungszustand, gutes All- 
gemeinbefinden. Nur nach korperlichen oder geistigen Anstrengungen 
Schmerzen am Hinterkopf und eigenartiges Gefiihl im linken Auge. Die 
Heiserkeit ist geschwimden, Schwindelgefuhl ist nicht vorhanden, nur 
gelegentlich, wenn er sich auf die linke Seite legt, leichtes Schwindelgefuhl. 
Die Lidspalten sind gleich, keine Ptosis, linke Pupille etwas enger als die 
rechte. Licht- und Konvergenzreaktion +. Hein Unterschied zwischen den 
beiden Faciales. Zunge gerade, frei beweglich. Gaumensegel wird gut gehoben, 
ist eine KJeinigkeit nach rechts verzogen. Keine Stimmbandlahmung. 
Augenbewegungen nach alien Seiten hin ausgiebig, keine Doppelbilder; 
beim Blick nach links und in geringem Grade auch beim Blick nach rechts 
rotatorischer Nystagmus. Komealreflex links <C rechts. Beriihrungs- 
empfindung am ganzen Korper ungestort, ebenso die Lageempfindung. Ueber 
die Storung fur Schmerz und Temperatur s. Schema Fall IHb. In der linken 
Mundsehleimhaut nur geringe Herabsetzung fur Schmerzempfindung. 
Im Stehen bei geschlossenen Augen kein Schwanken; geht auch bei ge- 
schlossenen Augen geradeaus, ohne Neigung, nach einer Seite zu schwanken. 
Sehnenreflexe beiderseits gleich lebhaft. Kremaster- und FuBsohlenreflexe 
sind rechts weniger lebhaft als links, kein Babinski. Gelenktonus herab¬ 
gesetzt, besonders im linken Bein. Im Liegen beim Versuch, die Nasenspitze 
mit dem Zeigefinger zuberiihren, und beim Beinheben leichte Ataxie im 
linken Arm und Bein. Geruch stark herabgesetzt (vor kurzer Zeit Nasen- 
polypoperation, bei dieser Gelegenheit wurde durch den Kehlkopfarzt ein 
vollstandig normaler Kehlkopfbefund festgestellt). Geschmack ohne Be- 
sonderheiten. Patient fiillt seinen Dienst als Geistlicher wieder vollstandig aus. 

Kurz zusammengefaBt ergibt sich folgendes klinisches Bild: 

Bei einem 52 jahrigen Mann stellen sich zunachst Schmerz- 
anfalle ein; die Schmerzen sitzen im Genick und ziehen hinter dem 
Ohr bis in den inneren linken Augenmuskel. Nach einigen sehr 
heftigen Anfallen, bei denen Erbrechen auftrat, stellt sich folgender 
Symptomenkomplex ein: 

1. Subjektiv: Kitzelgefiihl im Kehlkopf, und Heiserkeit. 

Ziehende Schmerzen von dem linken Ohr nach dem linken 

Auge. 

Mangelnder Geruch und Geschmack auf der linken Seite. 

Unsicherheit auf dem linken Bein. 

Beim Liegen auf der linken Seite Gefiihl, als ob er falle. 

Warmegefiihl in der linken Gesichtshalfte. — Doppeltsehen. 

2. Objektiv: Geringe Parese des linken Mundfacialis. Lid- 

spalte links enger als rechts, ebenso Pupille. 

Nystagmus rotatorius beim Blick nach links. 
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Geringe Ataxie der linken Extremitaten. 

Schwanken nach links beim Stehen mit geschlossenen Augen. 

Fehlender Kornealreflex links. 

Eine Stimmbandparese kann objektiv nicht nachgewiesen 
werden, da Patient nicht zu spiegeln ist. 

Sensibilitat: Im ganzen Bereich des linken Trigeminus inkl. 
Schleimhauten findet sich eine Herabsetzung der Temperatur- und 
Schmerzempfindung, ebenso auf der rechten Seite des Rumpfes; 
hier verliert sich die Stoning allmahlich am Halse. Die Beriihrungs- 
empfindung ist intakt, feine Beriihrungen werden aber in den be- 
troffenen Gebieten als etwas schwacher empfunden. 

Von diesen Symptomen bleiben dauernd bestehen: Die ge- 
kreuzte dissoziierte Sensibilitatsstorung. Im Trigeminusgebiet 
werden die Schleimhaute und im Gesicht Teile des 1. und 3. Astes 
frei (vergl. Schema). Am Rumpf wird die Halsbrustzone ganz frei. 
Ferner bleibt der linke Kornealreflex schwacher, die linke Pupille 
enger als die rechte. Der Schwindel ist objektiv nicht mehr nach- 
weisbar, findet sich subjektiv nur noch bisweilen beim Liegen auf 
der linken Seite. Beim Blick nach der Seite, besonders nach links 
tritt rotatorischer Nystagmus auf. Es findet sich ferner leichte 
Ataxie der linken Extremitaten und geringe Hypotonie besonders 
im linken Bein. 

Die Dauersymptome lassen auf einen Herd in der Medulla 
oblongata mit folgender Lokalisation schlieBen: 

Die Sensibilitatsstorung im Gesicht weist wieder auf eine Ver- 
letzung der spinalen Quintuswurzel und Substantia gelatinosa hin. 
Medial von diesem System ist die Pupillenerweiterungsbahn 
unterbrochen. Im veritralen Feld ist der Tractus spinotectalis und 
spinothalamicus betroffen, wieder mit Freilassen der medialen 
Teile fur die Halsbrustzone. Das Querschnittsbild muB also dem 
des anatomischen Befundes bei Fall I sehr ahnlich sein. Fiir die 
Ausdehnung des Herdes in der Langsrichtung bestehen dagegen 
nur unsichere Anhaltspunkte. Es fehlen Dauersymptome von 
seiten des Nucleus ambiguus; auch die anderen motorischen und 
sensiblen Kerne der Medulla oblongata zeigen keine bleibenden 
Storungen. Voriibergehend fand sich Heiserkeit, eine geringe 
Facialis- und Abducensparese. Bei der fiir den Querschnitt an- 
genommenen Ausdehnung des Herdes muB die geringe und voriiber- 
gehende Schadigung des Nucleus ambiguus auffaUen. Die voll- 
standige Restitution der Stimmbandparese, die aller Wahrschein- 
lichkeit nach der Grund der Heiserkeit gewesen ist, konnte dadurch 
moglich gewesen sein, daB der Herd in der Langsrichtung nur eine 
geringe Ausdehnung besitzt und dadurch nur Teile des distalen 
Abschnittes des Nucleus ambiguus zerstort hat, so daB die unver- 
sehrt gebliebenen Kernzellen dieses Abschnittes geniigten, den Aus- 
gleich in der Funktion herbeizufiihren. Dabei bleibt aber dann 
unaufgeklart, daB wir bei Erscheinungen von seiten des distalen 
Abschnittes des Nucleus ambiguus und von seiten des Facialis 
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und Abducens keine Schlingstorungen finden, deren Zentrum da- 
zwischen in den proximalen Teilen des Nucleus ambiguus gelegen ist. 

Der Nystagmus laBt sich fur eine genauere Lagebestimmung 
nicht verwerten. 

Bemerkenswert ist in diesem Falle die Art der Biickbildung 
der Stoning im Trigeminusgebiet. Im oberen Abschnitt ist nicht 
mehr die Scheitelohrlinie die Grenze, sondern eine Linie, die vom Ohr 
ein wenig nach vorn geneigt verlauft. Yom Ohr verlauft dann die 
Grenze zunachst mit der des 2. Astes. Am Munde ist aber ein Teil 
des Gebietes des 3. Astes, die Unterlippe, mit in die Storung ein- 
begriffen. Dieser Verlauf erinnert im Gegensatz zu den sonst bei 
apoplektiformer Bulbarparalyse vorhandenen Grenzen an die 
segmentalen Ausbreitungsbezirke, die Kramer und Kutner bei 
Syringobulbie beobachtet haben. Nur wiirden wir nach dem 
Schema von Kramer und Kutner erwarten, daB die Linie, die vom 
Kinn nach dem Infraorbitalrand zieht, von hier nicht zum Ohre 
sondern um den auBeren Augenwinkel herum und am Supraorbital- 
rand entlang verlaufen sollte. Die Grenzen, die sich im vorliegenden 
Falle bei der Biickbildung herausgebildet haben, konnen als Ueber- 
gangstypus zwischen der segmentalen und peripheren Verteilung 
aufgefaBt werden. Wir miiBten dann annehmen, daB der Herd das 
Gebiet der Umschaltung aus der peripheren Anordnung in die seg- 
mentale zerstort hat. 

Bei der Biickbildung ist femer bemerkenswert, daB sich auf 
der Stim eine kleine runde Insel gebildet hat, in der die Sensibilitat 
normale Verhaltnisse aufweist. 

In der linken Gesichtshalfte bestand anfangs subjektives 
Warmegefiihl. Ein Unterschied in der Storung der Warm- und Kalt- 
Empfindung bestand nicht. Mai hat dasselbe subjektive Warme¬ 
gefiihl in einem Falle beobachtet, in dem die Warmeempf indung 
weniger herabgesetzt war als die Kalteempfindung, und ist geneigt, 
das subjektive Warmegefiihl als eine Beizerscheinung der wider- 
standsfahigeren Warmebahnen aufzufassen. Bei der gleichmaBigen 
Schadigung der beiden Qualitaten im vorliegenden Fall ist das 
subjektive Warmegefiihl vielleicht als eine Folge einer vaso- 
motorischen Storung aufzufassen, die bei Herden in der Medulla 
oblongata bisweilen beobachtet worden ist (Marburg und Breuer). 

Die Storung der Geschmacks- und Geruchsempfindung kann 
lokaldiagnostisch nicht bewertet werden, da Patient an einer Nasen- 
affektion litt, derentwegen er sich einer OperationunterziehenmuBte. 

Die Storungen weisen demnach auf einen lateralen Herd in der 
Medulla oblongata hin, fiir dessen Entstehung wieder ein VerschluB 
der Arteria cerebelli posterior inferior der Grand gewesen sein 
diirfte. Der VerschluB dieses' GefaBes muB allmahlich durch 
Thrombose bewirkt worden sein. Darauf deuten die einzelnen 
Schiibe hin, die bereits % Jahr vor dem Auftreten der eigentlichen 
Herdsymptome sich geltend machten. Dieser allmahliche Beginn 
lieB zunachst die Differentialdiagnose eines Tumors in Erwagung 
ziehen. Der weitere klinische Verlauf, die weitgehende Besserung 
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und das Wohlbefinden des Patienten 4 Jahre nach Beginn der 
Krankheit berechtigen dazu, an der Diagnose eines GefaBver- 
schlusses im Bereich der Arteria cerebelli posterior inferior fest- 
zuhalten. 

Fall IV. Patient W., 48 Jahre alt. 25. II. 1911. Zuerst wegen Herz- 
’eidens behandelt. Seit Anfang September krank. Bekam Anfang 
November Erbrechen. Es wuide Ascites und Myodegeneratio cordis fest- 
gestellt. Anfang Dezember Schwindelgefuhl. Inzwischen besserten sich 
der Ascites und die Oedeme. Friiher nie Schwindel. Habe das Gefiihl, 
als ob das linke Bein leichter sei als das rechte. 

Vor 14 Tagen ein Anfall von Schwindel und Erbrechen, kein Bewuflt- 
seinsverlust dabei. Nach dem Schwindelanfall zu Bett, abends und 2 Tage 
darauf wieder je ein Schwindelanfall mit Kopfschmerzen. Im rechten 



Fig. 13. Fall IV. Fall IV. 


V/,/ Stoning fur Schmerz und Temperatur. Storung fur die Kalteempfindung 
geringer als fur die Warme, unten auch die Storung fur K a 11 e starker. 
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Bein bis in die Nabelhohe eingeschlafenes Gefiihl; fiihlt dort Kalte nicht, 
in geringerem Grade dasselbe am rechten Arm, fiihlte jedoch Kalto dort. 
Triibes Gefiihl in der linken Gesichtshalfte bis zum Halse. Beim Gange 
driicke es ihn nach der linken Seite. Wie er krank wurde, hatte er bei den 
Herzanfallen Schmerzen in den Armen, das war dann weg. Die anderen 
Erscheinungen kamen erst mit dem Schwindelanfall. Heiserkeit seit einigen 
Wochen. Ein biBchen belegte Stimme schon immer. Link© Lidspalte enger 
als die rechte. Gang schwankend, Neigiuig, nach links zu fallen. Biicken imd 
Kniebeuge gehen gut. Linke Pupille < rechts. Geringe Ataxie im linken 
Bein, ebenso im linken Arm. Bewegungsempfindung gut. Beine etwas 
hypotonisch. Patellarreflexe normal, nicht lebhaft, erschopfen sich schnell. 
Rechts Andeutung von Babinski. Herabsetzung der Schmerzempfindung 
am rechten Unterkorper bis in Nabelhohe und an der linken Kopfhalfte. 
Stoning der Temperaturempfindung, besonders der Kalteempfindung am 
Unterkorper (vergl. Schema Fall IV). 

Nystagmus beim Blick nach links. Schlucken fiel anfangs schwer; 
anfangs auch Doppelbilder (1. Abducens). 

Als Insulterscheinungen finden sich Schlingstorungen und 
Doppelbilder, als Dauerersche inungen Heiserkeit, gekreuzte, 
dissoziierte Sensibilitatsstorung, Pupillenverengerung, geringe Be- 
wegungsataxie, Neigung, nach links zu fallen, undNystagmus. Dieses 
Krankheitsbild hat sich nach vorausgegangenen Schwindelanfallen 
apoplektiform bei einem an Myodegeneratio leidenden Patienten 
eingestellt. Bei der Aehnlichkeit des Symptomenkomplexes 
mit den 3 vorhergehenden Fallen sind wir berechtigt, auch hier 
einen lateralen Herd in der Medulla oblongata anzunehmen, der 
durch VerschluB der Arteria eerebelli posterior inferior hervor- 
gerufen worden ist. 

Eine Abweichung von dem Falle I—III findet sich in der Aus- 
breitung der Sensibilitatsstorung. Im Gesicht ist von Anfang an 
nicht die ganze linke Halfte betroffen. Die Storung beschrankt sich 
im wesentlichen auf den 1. und 2. Ast. In der Schlafengegend greift 
die Storung auch etwas auf den 3. Ast liber; sie erstreckt sich etwa 
auf das Versorgungsgebiet des R. temporalis des N. auriculo- 
temporalis. 

Am Rumpf erstreckt sich die Storung nur bis zur Nabellinie 
hinauf. Eine ahnliche Ausbreitung der Sensibilitatsstorung am 
Rumpf findet sich in einem Fall, den Bernhard (Klinischer Beitrag 
zur Lehre von der Hemianaesthesia alternans, Dtsch. med. Woch. 
1898) veroffentlicht hat. In diesem Falle reicht die Storung noch 
etwas weniger weit am Rumpf hinauf. Eine deutliche Storung fur 
Schmerz und Temperatur reicht am Bein bis zum unteren Drittel 
des Oberschenkels, eine geringe Storung bis in die untere rechte 
Bauchgegend. Diese beiden Befunde machen es wahrscheinlich, 
daB das Freibleiben der Hals-Brustzone nicht auf einem gesonderten 
Verlauf der Fasern dieser Gegend von den Bahnen des iibrigen 
Rumpfes beruht. Kramer und Kutner hatten gefunden, daB die 
Grenzen der Hals-Brustzone mit den radikularen Grenzen iiberein- 
stimmen, und schlossen daraus, daB die radikulare Anordnung der 
Bahnen auch wahrend des zentralen Verlauf es erhalten bleibt. Fur 
das Freibleiben der Halsbrustzone hatten sie die Art der Kreuzung 
und den Verlauf der Bahnen nach der Kreuzung angefiihrt. 
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Die Kreuzung geschieht sehr allmahlich, so daB die Bahnen 
schrag ansteigend mehrere Segmente zur Vollendung der Kreuzung 
brauchen, um zunachst in die medialen Teile des Vorderseiten- 
stranges zu gelangen. Fur die aus dem oberen Cervikalsegmente 
stammenden Fasern miissen sich diese Verschiebungen zum Teil 
wenigstens noch in der Medulla oblongata abspielen. 

Die Grenzen der Storung lassen im vorliegenden Fall ebenfalls 
den radikularen Typus erkennen. Die Nabellinie bildet die Grenze 
zwischen 9. und 10. Dorsalsegment. In dem Falle Bernhards laBt 
sich die obere Grenze nicht genau festlegen, da ein Schema nicht 
beigegeben ist. Nach der Beschreibung scheint dagegen auch 
hier der radikulare Typus gewahrt zu sein. Die angegebene oberste 
Grenze konnte etwa der Rumpfbeingrenzlinie entsprechen, die die 
Grenze zwischen 12. Dorsalsegment und 1. Lumbalsegment bildet. 
Fs zeigt sich also, daB auch die aus distalen Segmenten stammenden 
Bahnen in der Medulla oblongata noch nach ihrer radikularen Zu- 
sammengehorigkeit geordnet sind. Das Freibleiben der oberen 
Rumpfhalfte in diesen beiden Fallen ware dann mit Kramer und 
Kutner so zu erklaren, daB die Bahnen aus hoheren Korper- 
segmenten sich nach der Kreuzung medial an die aus den nachst- 
tieferen Abschnitten anlagern, gemaB dem Gesetz der exzentrischen 
Lagerung langster Bahnen ( Flaiau ). Je mehr der Herd auf dem 
Querschnitt auf laterale Teile der Medulla oblongata beschrankt 
bleibt, um so weniger weit kann also die Sensibilitatsstorung am 
Rumpf hinaufreichen. Wir miissen also fur unseren Fall annehmen, 
daB der Herd in den ventralen Teilen des Quersehnittes nur eine 
geringe Ausdehnung nach medial hat, in den dorsalen Abschnitten 
muB er jedoch medial die Pupillenerweiterungsbahn zerstort haben. 
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(Aus dem Laboratorium der psychiatrischen und Nervenklinik der Konig- 

lichen CharitA [Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Th. Ziehen.]) 

Beitrag zur Kenntnis der Glykosurie bei Geisteskranken. 

Von 

S. MITA 

aus Tokio. 

Es i8t schon seit drei Dezennien vielfach von manchen Autoren 
beschrieben worden, daB kleine Zuckermengen im Ham nicht 
nur bei einer groBen Reihe der organischen sowie der funktionellen 
Krankheiten des Zentralnervensystems, sondern auch bei Geistes- 
storungen vorkommen. Es sind sogar Falle angegeben worden, 
wo Melliturie im Gefolge heftiger Affekterregung oder geistiger 
Ueberanstrengung auftrat. 

Am nachsten liegt es, bei einem solchen Falle an ein Zusammen- 
wirken mehrerer Ursachen, vor allem aber an das bekannte physio- 
logische Experiment von Claude Bernard , Glykosurie bei Ver- 
letzung der Medulla oblongata zu denken. DaB voriibergehende 
Glykosurie beziehimgsweise Diabetes mellitus bei den Erkran- 
kungen des verlangerten Marks zuweilen auftritt, ist hinlanglich 
durch eine groBe Reihe von Autoren, vor allem durch Frerichs *), 
de Jonge 2 ), Wernicke 2 ), Morison*), Richardibre 2 ), Ollivier 6 ), Luys 1 ) 
u. A. erwiesen. Angesichts des engen allseitigen anatomisch- 
physiologisehen Zusammenhanges des Zentralnervensystems mit 
den Geweben imd Organen des ganzen Korpers ist die Moglichkeit 
nicht ausgeschlossen, daB die physiologischen sowie pathologischen 

*) Frerichs, Mendel II. 1883. 

*) de Jonge, Mendel II. 1883. 

*) Wernicke, Lehrb. d. Gehimkrankh. 

4 ) Morison, Edinb. med. journal. March. 1878. Zitiert nach Virchow- 
Hirsch. 1878. 

5 ) Richardiire, Mendel VI. 1887. 

•) Ollivier, zitiert nach Qumpertz, Dtsch. med. Woch. No. 49. 18%. 

7 ) Luys, Mendel I. 1882, 
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l(j() M i t a , Beitrag zur Kenntnis 

Affekte imstande sind, gewissermaBen eine Stoffwechselstorung 
des gesamten Organismus und so auch Glykosurie auszulosen, 
indem sie irgendeinen storenden EinfluB auf das Gehirn, vor allem 
auf die Medulla oblongata ausuben. Indessen wiirde es zu weit 
gehen, wenn man ohne weiteres die Affekte allein als einzige Ur- 
sache der Glykosurie, welche nach psychischein Shock oder bei 
Geistesstorungen beobachtet wird, oder wenn man sie als vollkom- 
men beweisend fur eine Lasion der Medulla oblongata, d. h. die 
genannte Glykosurie als ein Herdsymptom betrachten wollte. 

Jedenfalls bleiben noch manche Fragen offen, so namentlich, 
ob es sich bei der Glykosurie und den Affekten, beziehungsweise 
manchen Geistesstorungen um eine zufallige Koinzidenz handelt, 
ohne daB zwischen beiden Erkrankungen eine ursachliche Bezie- 
hung existiert, oder ob Melliturie als solche die direkte Ursache 
von Geistesstorungen sein kann, oder ob es sich lediglich um zwei 
koordinierte Erscheinungsreihen handelt, welche als Folge einer 
gemeinsamen cerebralen Ursache oder der gleichen Ernahrungs- 
storungen entsteht, oder endlich ob die Glykosurie nur ein Folge- 
symptom der Geisteskrankheit ist. 

Von diesen Problemen abgesehen, scheint es Tatsache zu sein, 
daB bei Geistesstorungen nicht nur die Assimilationsgrenze fiir 
Zucker herabgesetzt ist, wie es durch einsclilagige Versuche man- 
cher Autoren 1 ” 9 ) betreffs der alimentaren Glykosurie bei Psychosen 
nachgewiesen worden ist, sondern daB auch spontane Glykosurie 
vorkommt. 

So beobachtet© Lailler 10 ) Glykosurie bei drei Geisteskranken, bei denen 
sich sonst keine der gewohnlichen Symptome des Diabetes zeigten. Good- 
hard 11 ) beschrieb eine groBere Reihe von Fallen, in denen transitorische 
Glykosurie infolge von Aufregung, Kummer, Angst und ahnlichem auftrat 
und unter Ruhe imd Kraftigung des Nervensystenis bald wieder verschwand. 
Mit der Zuckerausscheidung bestand gleichzeitig oft tiefe psychische De¬ 
pression, und Goodhard sieht hierin einen Hinweis auf die neurotische 
Natur des wirklichen Diabetes an. 

Siegmond 12 ) stellte an 315 Geisteskranken systematische Untersuchungen 
an. Transit orische Glykosurie wurde im ganzen bei 8,25 pCt., Diabetes 
mellitus bei 0,95 pCt. gefunden. Was die Haufigkeit der transitorischen 
Glykosurie bei den einzelnen Krankheitsformen betrifft, so ergab sich fiir 
Paralyse 27,848 pCt., fiir Epilepsie 7,40 pCt., fiir Dementia secundaria und 
senilis 3,77 pCt., wahrend bei den iibrigen Formen von Irresein die Ergeb- 
nisse negativ waren. Siegmond gelangt auf Gnmd der obigen Resultate zum 


*) Seegen , Wien. med. Woch. No. 6—8. 1892. 

2 ) Striimpell , Berl. klin. Woch. No. 46. 1896. 

*) Mendel , zitiert nach Virchow-Hirsch. 1896. 

4 ) Straus , Dtsch. med. Woch. No. 18 u. 20. 1897. 

6 ) Rosenberg , Dissert. Berlin. 1897. 

•) Arndt , Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. X. 1897. 

7 ) Lievin , Dissert. Erlangen. 1897. 

•) Raimon , Wien. klin. Woch. 21. 1901. 

•) Ehrenberg . Dissert. Gottingen. 1909. 

10 ) Lailler , zit. nach Virchow-Hirsch. 1869. 

11 ) Goodhard , Brit. med. joum. 21. Dec. 1889. 

12 ) Siegmond , Allg. Zeitschr. f. Psych. 51. Bd. 1894. 
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Schluft, daB transitorische Glykosurie bei Dementia paralytica haufiger als 
bei anderen Geistesstorungen zu beobachten ist. 

Bei der Priifung des Harns von 110 Geisteskranken fand Babcock 1 ) 
Zucker bei 3,6 pCt. In 2 Fallen bestand allerdings ein Zweifel uber die Zli¬ 
ver lassigkeit der Zuckerprobe, da dabei Chloral verordnet worden war. 

Domer *) beobachtete 8 Falle der Melancholic und je einen Fall von 
Mania periodica, Hypochondrie, Paranoica acuta, Paranoia chronica, ange- 
borener Geistesschwache, Delirium tremens, Alcoholismus chronicus, 
sekundarem traumatischem Irresein und Dementia paralytica, wo voriiber- 
gehend oder der Krankheit parallelgehend Glykosurie gesehen wurde. 

Oumpertz 3 ) teilt einen interessanten Fall von Hysterie mit, wo 7 bis 
8 Jahre nach Beginn der Anfalle die Symptome des Diabetes hinzutraten. 

Unter 1250 in die Leipziger psychiatrische Klinik aufgenommenen 
Kranken konstatierte Laudenheimer 4 ) 30 Mai Melliturie. 

Bond I 5 ) laBt auf seine friihere Mitteilung iiber 175 Kranke Beobach- 
tungen an 180 neuen Fallen folgen. Ganzlich fehlte Glykosurie in alien 
4 Fallen angeborener Geistesstorung, in alien 26 Fallen von epileptischem 
Irresein, in alien 82 Fallen von ,.Manie“ (im Sinn des englischen Psychiaten); 
Glykosurie war dagegen vorhanden unter 62 Fallen von Paralyse 3 mal, 
unter 114 Fallen von Melancholie 11 mal, unter 4 Fallen von Stupor “ 
1 mal, unter 18 Fallen organischer Demenz 2 mal, unter 33 Fallen sender 
Geistesstorung 1 mal. 

Bei einem 49 jahrigen Mann mit Idiotie konstatierte Straufi*) das 
Bestehen eines intermittierenden Dabetes mellitus decipiens. Wiederholt 
beobachtete er auCerdom die spontane und zwar meist ephemere Glykosurie 
bei Alkoholikem ohne Vorhandensein von Delirium tremens. 

Naunyn 7 ) hat 3 sichere und 2 zweifelhafte Falle von progressiver 
Paralyse mit Diabetes beschrieben. 

Dickinson 8 ) fand bei mehr als 16 pCt. seiner Geisteskranken Zucker, 
wahrend Hale White 9 ) bei 117 Fallen nur 3 mal Melliturie konstatierte. 

Dafl Glykosurie und Melancholie haufig zusammentreffen, scheint 
auch von Riggs 10 ) beobachtet worden zu sein. 

Cotard 11 ) berichtet iiber einen Fall von Melancholie mit Erregungs- 
zustanden. in welchem nach mehrjahrigem Bestand der Krankheit reichlicher 
Zuckergehalt des Harns beobachtet wurde. 

Bumm 12 ) fand in einem Fall von Delirium tremens, Bouillard 13 ) im 
Beginn der allgemeinen Paralyse Zucker im Ham. 

Unter 99 Fallen von Delirium potatorum konstatierte Arndt 19 ) 30 Falle 
von spontaner Glykosurie, wahrend bei den ubrigen kein Zucker im Urin 
gefunden wurde. Bei 4 Fallen von 26 Fallen von Delirium potatorum 
abortivum und bei 21 Fallen von 69 Fallen frisch aufgenommenen Alcoholis¬ 
mus chronicus wurde Zucker im Urin nachgewiesen. 


*) Babcock , Med. a. surg. rep. Jan. 27. 1894. 

*) Domer , Uber das Vorkommen von Glykosurie bei Psychosen. 
Diss. Freiburg. 1895. 

3 ) Oumpertz: Dtsch. med. Woch. No. 49. 1896. 

4 ) Laudenheimer , Arch. f. Psych. Bd. 29. 1897. 

Derselle, Berl. klin. Woch. 1898. 

5 ) Bond: Brit. med. joum. 1895. 

Derselbe, Joum. of ment. Sc. April 1897. 

•) Straufl, Dtsch. Aj:ch. f. klin. Med. Bd. 65. 1900. 

7 ) Naunyn , zitiert nach Referat von Arch. f. Psych. Bd. 27. 

8 ) Dickinson, zitiert nach Laudenheimer, Berl. klin. Woch. 1898. 
•) Hale While, zitiert nach Laudenheimer, Berl. klin. Woch. 1898. 

10 ) Riggs, Joum. of nerv. and ment. diseases. September 1891. 
n ) Cotard , zitiert nach Siegmond. Allg. Ztschr. f. Psych. 51. Bd. 1894. 
ls ) Bumm , Berl. klin. Woch. 1892. 
la ) Bouillard, Laehr. Bd. 45. 1889. 

14 ) Arndt , Monatschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. XXVII. No. 3. 
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Bei einem an katatonischem Stupor leidenden Kranken entdeckte 
Travaglius 1 ) jedesmal Glykosurie mit Hamabnahme und vermehrtem 
spezifischem Gewicht, je starker die negative Gefiihlsbetonung war. 

Ziehen*) hat wiederholt wahrend der klimakterischen Melancholie 
eine transitorische Glykosurie (Garungsprobe bis zu 1,1 pCt.) beobachtet. 

Charpentier*) konstatierte bei einem an sicher gestellter Paralyse 
leidenden Mann intermittierende Glykosurie, ohne daft sich ©in weiterer 
Einfluft auf die Krankheit zeigte. Bei einem zweiten Patienten wechselte 
die intermittierende Melliturie mit Remissionen der psychischen Krcnk- 
heitssymptome. 

Von 26 paralytischen Frauen konnte Oreppin 1 ) nur bei einer Zucker 
im Urin nachweisen. 

Es wird nicht nur in einer ganzen Reihe von Fallen von Geistes- 
storungen das Auftreten der Glykosurie beobachtet, sondem um- 
gekehrt treten bekanntlich im Verlauf des Diabetes nicht selten 
Psychosen auf. Berger 6 ), Legrand du Saulle 6 ), Lecorch #), Liebe 6 ) 
und Teschenmacher 9 ) sahen meist Melancholie, bisweilen auch 
maniakalische, paranoische Zustande oder Delirien, Madigan 10 ) 
beobachtete zirkulares Irresein. Namentlich verweise ich auch auf 
die ausfiihrliche Arbeit von Laudenheimerl) 

Kae8 11 ) erwahnt 5 Manner, welche anDiabetes behandelt worden waren, 
ehe die paralytischen Erscheinungen augenfallig wurden. 

tTber 2 Fall© von Diabetes mit psychischer Storung berichtet auch 
Finder 1 *); in beiden Fallen handelte es sich um Melancholie mit Angst, 
Aufregung und Selbstmordneigung, die sich im ersten Fall© zu dem Diabetes 
friih hinzugesellten, im zweiten Fall© erst im terminalen Stadium desselben 
auftraten und hier mit dem Zeichen beginnender Demenz verbunden waren. 

Jerzykowski 1 *) teilt drei interessante Fall© des Diabetes mellitus mit, 
in dessen Verlauf verschiedene geistige Storungen auftraten, und der psychi- 
sche Zustand so oft sich besserte, daft auf antidiabetische Behandlung der 
Zuckergehalt im Urin abnahm, und umgekehrt. 

Redlich 14 ) sah 9 Fall© des Diabetes mit geistigen Storungen, Schmied 15 ) 
bei 700 Diabetikem 7 mal, d. h. bei 1 pCt. und Frerichs lf ) bei 1,2—1,7 pCt. 
seiner Kranken. 

Femer veroffentlichte Bose 17 ) einen interessanten Fall des Diabetes, 
wo psychische Storungen einsetzten, als sich der Zuckergehalt im Ham 
durch das antidiabetische Regime stark verminderte. Nadi drei Monaten 
verschwand die Geistesstorung gleichzeitig mit dem Zucker. 

In allemeuester Zeit berichtet© Ayrr&8 l% ) iiber 6 Fall© des Diabetes 


*) Travaglius , Geneesk. I. 1911. No. 5. Zitiert nach Berl. klin. 
Woch. 1911. 

*) Ziehen , Psych, f. Aerzte u. Studierende. 1908. S. 373. 

*) Charpentier , zitiert nach Siegmond. 

4 ) Oreppin , Laehr. 46. Bd. 1890. 

4 ) Berger , Laehr. 41. Bd. 1895. 

•) Legrand du SauUe , , Laehr. 44. Bd. 1885. 

7 ) Lecorche , Arch, de neurol. 1885. Bd. 10. 

8 ) Liebe , Laehr. 44. Bd. 1888. 

•) Teschenmacher, Berl. klin. Woch. 1881. No. 31. 

I0 ) Madigan , Joum. of nerv. andment. diseases. 1883. 

M ) Kaes , Laehr. 49. Bd. 1893. 

M ) Finder , Psychosen bei Diab. mellit. Diss. Berlin. 1892. 

18 ) Jerzykow8ki , zitiert nach Virchow-Hirsch. 1893. 

14 ) Redlich , Wien. med. Woch. No. 22. 1903. 

1# ) Schmied , zitiert nach Redlich, Wien. med. Woch. 1903. 

14 ) Frerichs , ibid. 

l7 ) Bose, Revue de psych. No. 9. 1906. 

14 j Aym&8, zitiert nach Mendel, Neurol. Zbl. 1911. 
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mit psychischen Storungen. Geistige Indolenz und Gedachtnisschwache 
fanden sioh in 4 Fallen, mehr oder weniger ausgesprochene hypochondrische 
Ideen ebenfalls in 4 Fallen, Stimmungsanomalien in 3 Fallen, exzentrische 
Ideen in einem Falle, Herabsetzung der moral ischen und physischen Energie 
in 5 Fallen. 

Endlich beobachtete Degener 1 ) eine 61 jahrige Pat. mit starker 
Melliturie und psychischen Storungen, welche in einem erheblichen In- 
telligenzdefekt, starker Gesichtshalluzination und leichten epileptiformen 
Anfallen bestanden. 

Wenn man die oben erwahnte betrachtliche Anzahl von Be- 
richten verschiedener Autoren einer genauen Betrachtung unter- 
zieht, so gelangt man zur Ueberzeugung, daB das Zusammentreffen 
von Glykosurie, beziehungsweise Diabetes mellitus mit Geistes- 
storungen nicht mehr zu bezweifeln ist. 

Es fragt sich nun, 

1. Ist eine bestimmte Form der Psychosen fur Melliturie 
charakteristisch ? 

2. Wenn dies nicht der Fall ist, kommt sie mit einer gewissen 
RegelmaBigkeit einem bestimmten Zustand in der Sphare des Ge- 
fiihlslebens als solchem, unabhangig von der Gnmdkrankheit, zu ? 

Mairet 2 ) fand schon im Depressionsstadium der Manie und bei 
akuter Melancholie, besonders mit starker Beangstigung, die 
Ausscheidung des Stickstoffes und der Phosphorsaure in Urin 
vermindert, woraus er auf eine Herabsetzung des allgemeinen Stoff- 
wechsels bei Depressionszustanden schlieBt. Zieht man die Er- 
gebnisse von Mairet und die sonstigen somatischen Erscheinungen 
der Psychosen in Depressionszustanden, insbesondere die Sub- 
normalitat der zentralen sowie der Hauttemperatur in den peri- 
pherischen Korperteilen in Betracht, so kann man leicht zu der 
Annahme kommen, daB die Oxydationsprozesse im Korperhaushalt 
bei den Depresionszustanden trager sind und daher eventuell der 
Zucker in nachweisbarer Menge in den Urin ubertritt. 

Ich habe daher auf Veranlassung und unter Leitung von Herrn 
Geheimrat Prof. Ziehen den Harn verschiedener Psychosen im 
Angst- beziehungsweise Depressionszustand und zugleich zur 
Kontrolle solcher Geistcskranken, welche vollkommen frei von 
solchen Affektstorungen waren, auf Zucker imtersucht. Ich 
erlaube mir, im Nachstehenden iiber meine Resultate zu be- 
richten. 

Ehe ich naher auf das Ergebnis meiner Untersuchung eingehe, 
sei es mir gestattet, kurz auf die Zuckerproben, welche ich an- 
gewendet habe, hinzuweisen. Es ist ja allgemein bekannt, wie der 
Zucker im Urin nachgewiesen wird, doch muB ich hier bemerken, 
daB die Differenzen in den Angaben einiger Autoren zum Teil auf 
die Verschiedenheit der Proben und die Art und Weise, mit welcher 
die Urinuntersuchung ausgefiihrt worden ist, zuriickzufuhren 

*) Degener , Dissert Kiel 1910: tJber diabetischen Psychosen mit be- 
sondererBeriicksichtigung der halluzinatorischen Anfalle, zitiert nachMendel. 
Neurol. Zbl. 1911. 

*) Mairet , Compte rend. T. 99. No. 7. 1884. 
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sind. Daher ist die kurze Beschreibung meiner Proben fur die 
Beurteilung meiner Resultate unbedingt v r on Wichtigkeit. 

Unter den quaiitativen Zuckerproben habe ich die Trommer- 
sche, die NyluTidersche und die Worm-Miillersche Probe angewendet. 

Zunachst habe ich 2,0—1,0—0,5—0,1—0,05 und 0,01 proz. 
wassrige, sowie urinose Zuckerlosung liergcstellt, indem ich de- 
stilliertes Wasser und den einweiB- und zuckerfreien Harn mit 
einer genau abgewogencn Menge von chemisch-reinem Trauben- 
zucker versetzte. Mit diesen zwei Losungen habe ich dann die 
Scharfe und die Genauigkeit der drei genannten Proben gepriift. 

Was die Trommersche Probe anlangt, habe ich erstens 5 ccm 
der zu untersuchenden Fliissigkeit mit 2 ccm 15 proz. Natronlauge 
versetzt, alsdann 10 proz. Kupfersulfatlosung tropfenweise unter 
Umsehutteln des Reagensglases vorsichtig zugesetzt, bis der 
blaue Niederschlag von Kupferhydrat sich deutlich zu erkennen 
gab. Beim Kochen dieser Mischung schied der Niederschlag von 
Kupferoxydul oder Kupferoxydulhydrat fast momentan bei 
Zuckergehalt bis zu 0,5 pCt. aus. 

Indessen bei einem Zuckergehalt von weniger als 0,5 pCt. 
war die Reaktion durch die Befolgung der oben genannten Regel 
schwer zu erkennen, so daB die Art und Weise der Ausfiihrung der 
Trommerschen Probe bei den diinneren Losungen folgendermaBen 
modifiziert werden muBte. 

Es wurden drei, beziehungsweise vier Reagensglaser ge- 
nommen, je 5 ccm zu untersuchender Fliissigkeit hineingetan, 
Kupfersulfat und alsdann Natronlauge im Verhaltnis hinzugesetzt, 
wie die kleine unten stehende Tabelle zeigt. 


No. ! 

des I I II III 1 IV 

Reagensglases j. 


Urin. 

5 c.c. 

5 c.c. 

5 c. c. 

5 c. c. 

CuS0 4 . 

1 7 Tropfen 

10 Tropfen 

,12 Tropfen 15 Tropfen 

NaOH .... 

2 c. c. 

2 c. c. 

| 2 c. c. 

|| 2 c. c. 


Hier sei ausdriicklich betont, daB das Hinzufiigen der Natron¬ 
lauge bei diinneren Zuckerlosungen, im Gegensatz zu den konzen- 
trierten, nicht vor dem Hinzufiigen des Kupfersulfates, sondern 
erst danach erfolgen soil. 

Im Falle eines Zuckergehaltes von 0,5 bis zu 0,05 pCt. fiel 
der Niederschlag von Kupferoxydulhydrat erst einige Minuten, 
nachdem man mit dem Kochen der Mischung aufgehort hatte, aus. 

Was die Nylandersche Probe betrifft, so setzte ich 5,0 ccm 
der Testfliissigkeit 1,0—0,5 ccm von dem Reagens hinzu und 
kochte bis zum Sieden. Diese Probe gibt bei einem Zuckergehalt 
bis zu 0,05 pCt. ein positives Resultat. 
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Endlich habe ich die Worm-Muttersche Probe, wie folgt, aus- 
gefiihrt. Ich mischte im ersten Reagensglas 2,5 ccm Kupfersulfat- 
losung und 1,5—2,0—2,5—3,0—3,5 ccm (je nach demZuckergehalt) 
der alkalischen Seignettesalzlosung zusammen und erhitzte dieses 
Gemisch zu gleicher Zeit mit 5 ccm Urin im zweiten Reagensglas. 
Ich schiittete dann 30 Sekunden nach dem Aufhoren des Erhitzens 
den Inhalt der beiden Reagensglaser zusammen und lieB die 
Mischung ungefahr zehn Minuten lang stehen. 

Wenn die Testfliissigkeit Zucker bis zu 0,5 pCt. enthielt, 
so beobachtete ich Ausscheidung eines Niederschlags von 
Kupferoxydul oder Kupferoxydulhydrat; aber bei einem Zucker- 
gehalt bis zu 0,1 pCt. fand nur eine Reduktion der Far be statt. 

Wenn Harne der Kranken, durch die drei Proben untersucht, 
keine Reaktion gaben,dann gait es als erwiesen, daB die betreffenden 
Harne nicht den Zucker in nachweisbarer Menge enthielten. Da 
aber derartige Proben nichts anderes sind, als einfache Reduktions- 
proben, so konnen sie bei normalem Urin sehr oft positiv aus- 
fallen, besonders wenn er konzentriert und hochgestellt ist. In 
solchem Falle sind zwei Moglichkeiten gegeben, entweder handelt 
es sich lediglich um normale reduzierende Substanzen im Urin, 
oder es ist nebenbei auch Zucker enthalten. Um diese Frage zu 
entscheiden, habe ich das Reduktionsvermogen des Urins vor und 
nach der Garung mit Hefe nach der Pavyschen Methode titriert. 
Die Differenz zwischen beiden Bestimmungen soil dem Zuckergehalt 
des Harns entsprechen. 

Die Pavysche Titrationsmethode habe ich folgendermaBen 
ausgefiihrt: 

Nach Sahli hielt ich zwei Losungen vorratig, von denen die 
eine 4,158 g kristallisiertes, reines Kupfersulfat auf 500 ccm de- 
stilliertes Wasser, die andere Seignettesalz und reines Aetzkali 
ana 20,4 g, Ammoniak (sp. Gewicht 0,88) 300,0 ccm auf 500,0 ccm 
Aqua destillata enthielt. Nach Fiillung der Burette mit dem frischen 
Urin, respektive einer Verdiinnung desselben wurden je 10,0 ccm 
von jeder Pavyschen Losung genau mit der Pipette in dem bekann- 
ten Kolben mit dem Seitenrohr am Halse desselben gemessen 
und mit dem AusfluBrohr der Burette mittels des Gummipfropfens 
luftdicht verbunden und mit einer relativ groBen Flamme zum 
Kochen erhitzt; dann regulierte ich die GroBe der Flamme so, daB 
die Fliissigkeit zwar deutlich, aber nicht zu stark siedete. Darauf 
lieB ich den Inhalt der Burette in rascher Tropfenfolge zur Kupfer¬ 
losung abflieBen, bis vollstandige Entfarbung der Kupferlosung 
eingetreten war, wobei ich das AbflieBen des Urins und die Flammem 
groBe immer so regulierte, daB das Kochen des Kolbeninhalts nie- 
mals unterbrochen wurde. 

Es sei hier ausdriicklich betont, daB es unbedingt notig ist, die 
Verdiinnung des Urins so zu wahlen, daB 5—10 ccm derselben 
gerade 10 ccm der Pavyschen Kupferlosung reduzieren. Die Ver- 
dimming des Urins darf weder konzentrierter, noch diinner sein. 
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Dies entspricht genau einem Zuckergehalt von 0,05—0,1 pCt. Eine 
exakte Bestimmung ist nur bei der Wahl einer solchen Verdfinnung 
moglich. 

Bei der Ausfiihrung der Methode habe ich zunachst die richtige 
Verdunnung des Urins hergestellt, alsdann fiinfmal die Titration 
derselben wiederholt und den Durchschnitt als Resultat be- 
traehtet. 

Nachdem die Reduktionsfahigkeit des frischen Harns bestimmt 
worden war, habe ich ungefahr 150 ccm Urin mit Weinsaure an- 
gesauert, mit 10 g Hefe versetzt und gut zerrieben, dann von dieser 
Mischung genau 100 ccm mit MeBkolben gemessen und in einen 
Erlenmeyerachen Kolben gebracht. Die Garung erfolgte 24 Stunden 
lang bei 36° C. Nach der Garung habe ich den Inhalt des Erlen- 
meyerschen Kolbens wiederum in den MeBkolben von 100 ccm 
hineingegossen und wenn die eventuelle Abnahme der Menge 
durch Verdunstung wahrend des 24 stiindigen Verweilens im 
Brutschrank stattgefunden hatte, nach volligem Erkalten unter 
Zusatz von physiologischer Kochsalzlosung zum Volumen von 
100 ccm genau aufgefiillt und gut durchgeschiittelt. Darauf wurde 
die Mischung filtriert und auf die Reduktionsfahigkeit von neuem 
nach der Pavyschen Titrationsmethode untersucht. Aus der Diffe- 
renz zwischen dem Reduktionsvermogen des Urins vor und 
nach der Garung wurde der Zuckergehalt desselben durch Um- 
rechnung ermittelt. Ich habe immer drei Tage nacheinander 
24 stiindigen Urin untersucht. 

Welche Ergebnisse die in der angegebenen Weise ausgefiihrte 
Priifung des Urins einerseits vonKranken in Angst- beziehungsweise 
Depressionszustand und andererseits von denjenigen, die voll- 
kommen von solchen Affekten frei waren, hatte, veranschaulichen 
die folgenden Belege: 

Wie aus dem nachstehenden zur Genfige ersichtlich ist, 
habe ich 

35 mit Depression beziehungsweise Angst behafteie Kranken und 
21 KontroUpatienten untersucht . 

Bei der Erorterung meiner Ergebnisse mochte ich von der 
hypothetischen Auseinandersetzung beziiglich der ursachlichen 
Abhangigkeit der beiden Erscheinungen, der Glykosurie einerseits 
und der Depressions- oder Angstzustande andererseits vollig 
absehen; fiber die Frage, welches von diesen Phanomenen die 
Ursache des anderen darstellt, oder ob beide vielmehr auf eine 
gemeinsame Ursache zurtickzuftihren sind, ist man immer noch 
im Unklaren. Ich beschranke mich darauf, nur als das Ergebnis 
meiner Untersuchung an Geisteskranken die Tatsache hervor- 
zuheben, da/3 ich unter 35 Kranken der ersten Oruppe im ganzen 
achtmal Glykosurie konstatieren konnte. Was die einzelnen Krank- 
heitsformen anlangt, handelte es sich 

1. zweimal um hysterische psychopathische Konstitution, 
und zwar in dem einen Fall um paranoide und im anderen um 
af fektiv-depressive, 
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I. Gruppe. 


Name, Diagnose und 
sonst. Bemerkungen 





W., 53 Jahre, ver- 

Urin 

16. XH. 11 

16. XII. 

17. xn. 

heiratet, Topfersfrau. 

Menge 

1600 ccm 

1520 com 

1500 com 

Melancholie (Rezidiv) 

Sp. Gewicht 

1012 

1017 

1020 

mit einzelnen neur- 

Reaktion 

Sauer 

Sauer 

Sauer 

asthenischen Sym- 

sonst. Eigensch. 

Klar, hellgelb 

Klar, hellgelb 

Klar, strohgelb 

ptomen 

Trommer 

+ 

+ 

— 

,1 

Nylander 

— 


— 


Worm-Miiller 

— 

— 

— 


EiweiB 

— 

— 

— 

1 

««»• 

0,05 pCt. 

0,05 pCt. 


,! 

0,05 „ 

0.05 „ 



Zucker 

0 

0 

0 

1J., 43 Jahre, ver- 

Urin 

15. XII. 11 

16 . xn. 

17. xn. 

| heiratet, Maurersfrau. 

Menge 

1785 com 

2050 com 

1710 ccm 

Melancholie 

Sp. Gewicht 

1010 

1010 

1015 


Reaktion 

Alkal. 

Sauer 

Sauer 


Sonst. Eigensch. 

Klar, strohgelb 

Hellgelb, klar 

Braun, klar 


EiweiB 

— 

— 

— 


Trommer 

— 

— 

+ 

i 

Nylander 

— 

— 



Worm-Miiller 

— 

— 

— 

i 

Red. vor 1 n;., 
Subst. nach | 

1 


0,05 pa. 

0,05 „ 

! 

Zucker 

o : 

i 

0 

! o 

Sch., 46 Jahre, ver- 

Urin 

i 

24. XII. 11 ! 

26 . xn. 

26. XII. 

heiratet, Pastorsfrau. 

Menge 

1500 com 

1640 com 

1000 ccm 

Hysterische psycho- 

Spez. Gewicht 

1020 

1010 

1020 

pathische fcKonstitu- 

Reaktion 

Sauer 

Sauer 

Sauer 

tion; hysterische 

Sonst. Eigensch. 

Klar, braun 

Klar, braun 

Klar, braun 

Angstneurose; Ueber- 

EiweiB 

— 

— 

i 

gang inTaran. ohron. 

Trommer 

+ 

+ 

; + 

simpl.; gelegentl. 
hysterischer Dam- 

Nylander 

Worm-MuUer 

i 

i 


4 

1 

merzustand 

Red. vor 1 ^ 
Subst. nach { GAhr * 

0,08 pCt. 

0,07 pa. | 

0,09 pa. 


0,08 „ 

0,07 „ ; 

1 0,09 ,. 


Zucker 

0 

0 

0 

T., 32 Jahre, Metall- 

Urin 

12. XU. 11 

13 . xn. 

14. XII. 

arbeiterfrau, Melan¬ 

Menge 

425 ccm 

500 com 

875 com 

cholie 

Spez. Gewioht 

1025 

1020 

1015 


Reaktion ^ 

Alkal. 

Sauer 

Alkal. 


Sonstige Eigensch. 
EiweiB 

Klar, braun 

Klar, braun 

Klar, braun 


Trommer 

+ 

+ 

! + 


Nylander 



1 — 


Worm-Miiller 

+ 

± 

± 


Red. vor 1 nau- 
Subst. nach f Gdhr * 

0,16 pa. 

0,10 pa. 

o,08 pa. 


0,16 „ 

0,10 „ 

0,08 „ 


Zucker 

0 

0 

0 
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M i t a , Beitrag zur Kenntnis 


Digitized by 


No. 


! Name, Diagnose und 
| sonst. Bemerkungon 


i: 


5. 


H., 38 Jahre, ver- 
heiratet, Kaufmaims- 
frau. Depress, psy- 
chopatliische Kon- 
stitution mit rudi- I 
mentaren Phobien , 


6. L., 21 Jahre, Ver- (I 

j 1 kauferin. Dementia h 
I hebephrenica mit hy- | 
!' sterischen Anfallen 


7. 


8 . 


R., 36 Jahre, ver- 
heiratet, Ingenieurs- 
frau. Leiohte De- 
bilitat, paranoide, 
hysterisohe psycho- 
pathische Konstitu- 
tion mit depressiven 
Zustanden, Cave Pa- 
ran. chron. simpl. 


Diesel be 


E., 68 Jahre, ver- i| 
heiratet. Orgel- lj 
bauersfrau. Melan- 
cholia senilis (Rezi- 1 
div) j! 


Urin 
Men fie 

Spez. Gewicht 
Reaktion 
Sonst. Eigensch. 
EiweiB 
Trommer 
Nylander 
Worm-Mul Ier 
Rod. vor | 

Subst. nach | Ttl ir * 
Zucker 
Urin 
Menge 

Spez. Gewicht 
Reaktion 
Sonst. Eigensch. 
EiweiB 
Trommer 
Nylander 
Worm-Mul ler 
Red. vor I 
Subst. nach j uanr 
Zucker 
Urin 
Menge 

Spez. Gewicht 
Reaktion 
Sonst. Eigensch. 
EiweiB 
Trommer 
Nylander 
Worm-Miiller 

lut. y „°Lh! 

Zucker 

Urin 

Menge 

Spez. Gewicht 
Reaktion 
Sonst. Eigensch. 
EiweiB 
Trommer 
Nylander 
Worm-Miiller 
Red. vor \ rt .. x 
Subst. nach I Gahr ’ 
Zucker 
Urin 
Menge 

Spez. Gewicht 
Reaktion 
Sonst. Eigensch. 
EiweiB 
Trommer 
Nylander 
Worm-Miiller 
Red. vor \ 

Subst. nach | uanr ' 
Zucker 


12. XII. 11 
1225 ccm 
1020 
Alkal. 

Klar, strohgelb 


0.06 pCt. 
0.06 „ 

0 

13. XII. 11 
500 ccm 
1022 
Sauer 

Braun, klar 

+ 

dt 

0,11 pCt. 

0,11 „ 

0 

12. XII. 11 
1790 ccm 
1010 
Sauer 

Klar, hellgelb 

+ 

+ 

0,06 pCt. 
0,04 „ 

0,02 ., 

27. XII. 11 
1215 ccm 
1010 
Sauer 

Klar. hellgelb 

+ 

it: 

0,08 pCt. 
0.06 „ 

0,02 .. 

12. XII. 11 
530 ccm 
1030 
Sauer 
Triib, gelb 


13. XII. 
1651 ccm 
1020 
Sauer 


14, XU 
134(1 « 
1012 
Sauer 


Triib, hellgelb Klar,M> 


0,10 pCt. 

0,10 „ 

0 


0,04 pCt. 
0,04 „ 

0 

14. xn. 

365 ccm 
1022 

Sauer i 
Braun, klar 

+ 

dt 

0,12 pCt. 

0,12 „ 

0 

13. xn. 

1600 com 
1015 

A Ural 

Klar, hellgelb 


0.06 [ 0 . 
0.06 .. 

0 

Entla^. 


14. X- 
Wegen $ - 

struatiofi ’ ^ 
d.Unter^ J 
unterbr • : 


0,05 pCt. I 
0,05 „ . 

0 j 

28 . xn. 

1350 ccm 
1010 
Sauer 

Klar, hellgelb 

+ 


2$. XI- 

|i'> • 

l": 

.m 

Klar. Ii- • 


0.06 pCt. 

0.04 „ ■ f'% 

0,02 .. \ 

13. xn. if x ; 

700 ccm ' 

1020 1 ' L ... 

Sauer i 

Klar, braun triib. ( 


0,08 pCt. 
0,08 ., 

0 


0 . 0 ': | 
().U6 
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I Name, Diagnose und I 
1 sonst. Bemerkungen , 


Sch., 22 Jahre, ver- 
I heiratet, Buchbinder- 
l frau. Demen tiahebe- | 
j phrenica , 


Urin 

Menge 

Spez. Gewicht 
Keaktion 
Sonst. Eigensch. 
EiweiO 
Trommer 
Nylander 
Worm-Miiller 
Red. vor ( 
Subst. nach | 
Zucker 


Dieselbe 


M.. 43 Jahre, ver- 
heiratet, Dienerfrau. 
Amentia; stuporose 
F orm (Melancholi- 
sohe Komponente). 
Uebergang in sekun- 
diire Melancholia 


Nochmals nntersucht 


Gahr. 


j| Urin 

I Menge 
Spez. Gewicht 

i Reaktion 

[' Sonst. Eigensch. 

•' Trommer 

i Nylander 

Worm-Miiller 
[ EiweiO 

I, Red. vor I 

II Subst. nach | Gahr ' 

Zucker 


Urin 

Menge 

Spez. Gewicht 
Reaktion 
Sonst. Eigensch. 


EiweiO 
Trommer 
Nylander 
Worm-Muller 
Red. vor \ 
Subst. nach J 
Zucker 


Gahr. 


15. XII. 11 
(!75 com 
1022 
Alkrl. 

Urat. liellgelb 

+ 


0.07 pCt. 
0,07 pCt, 

0 

27. XII. 11 
1230 ccm 
1015 
Sauer 

Klar, hellgolb 

+ 

± 

0.07 pCt. 
0.07 

0 


5. I. 12 
1360 ccm 
1012 
Sauer 
N ubecula 
hellgelb 

+ 

± 

0.07 pCt. 
0.07 „ 

0 


'I 


Urin 

Menge 

Spez. Gewicht 
Reaktion 

Sonstige Eigensch. 
EiweiO 
Trommer 
Nylander 
Worm-Miiller 
Red. vor \ 
Subst. nach f 
Zucker 


16. XII. 
1490 ccm 
1020 
Sauer 
iNubecula, braun 


10. II. 12 
1660 ccm 
1010 
Alkal. 

Klar. stark gelb 


Wegen der 
Menstruation 
Untersuchung 
unterbrochen 


Gahr. 


+ 

+ 

0.06 pCt. 
0.06 pCt. 

0 

28. XII. 
600 ccm 
1025 
Sauer 

Klar. braun 

+ 


0,10 pCt. 

0,10 ., 

0 


6. I. 

880 ccm 
1012 
Alkal. 

Klar, braun 


I 


+ 


0,06 pCt. 
0,06 „ 

0 


11. II. 
1950 ccm 
1010 
Allrn.1 

Klar, hellgelb 


29. XII. 
1630 ccm 
1020 
Alkal. 

Nubecula, gelb 

+ 


0,07 pCt. 
0,07 „ 

0 


7. I. 

970 ccm 
1010 
Sauer 

Klar, braun 


+ 

+ 

+ 

0,06 pCt. 
0.06 „ 

0 


12. II. 
1275 ccm 
1015 
Alkal. 

Triib, hellgelb 

+ 

+ 

0.09 pCt. 
0,09 

0 
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No. 

Name, Diagnose und 
sonst. Bemerkungen 







Urin 

10. I. 12 

11. I. 

12. I. 

11. 

N., 22 Jahre, Leder- 

Menge 

710 com 

415 com 

1020 com 


arbeiter. Depressive 

Spez. Gewicht 

1026 

1036 

1030 


Affektsehwankung 

Reaktion 

Sauer 

Sauer 

Alkal. 


bei leichter psycho- 

Sonst. Eigensch. 

Klar, hellgelb 

Klar, braun 

Klar, braun 


pathischer Konsti- 

EiweiB 

— 


— 


tution; leichte neur- 

Trommer 

+ 

+ 

+ 


asthenisohe Sym- 

Ny lander 


+ 

± 


ptome 

Worm-Muller 

+ 

4- 

+ 



Red. vor l oah _ 

0,11 pCt. 

0,14 pCt. 

0,10 pCt. 



Subst. nach | Ufthr - 

0,11 „ 

0,14 „ 

0,10 „ 



Zucker 

0 

0 

0 



Urin 

10. I. 12 

11. I. 

12. 1. 

12. 

P., 29 Jahre, ver- 

Menge 

1560 com 

2730 com 

2370 ocm 


heiratet, Brauersfrau. 

Spez. Gewicht 

1025 

1015 

1015 


Psychopath. Kon- 

Reaktion 

Sauer 

Alkal. 

Sauer 


stitution; vorzugs- 

Sonst. Eigensoh. 

Klar, hellgelb 

Klar, hellgelb 

Klar, hellgelb 


weise obsessive, fruher 

EiweiB 

— 

— 

— 


auch paranoide 

Trommer 

± 

— 

+ 



Ny lander 

— 

— 

— 



Worm-Muller 

— 

— 

— 



Red- vor 1 G& . 

0,06 pCt. 

0,04 pCt. 

0,05 pCt. 



Subst. nach ( uanr * 

0,06 , 

0,04 „ 

0,05 „ 



Zucker 

0 

0 

0 



Urin 

17. XII. 11 

18. XII. 

19. XU. 

13. 

E., M., 30 Jahre, 

Menge I 

| 1620 com 

1916 com 

2000 com 


Sohneiderin. Neur- 

Spez. Gewicht 

1020 

1015 

1015 


asthenie, z. Zt. vor- 

Reaktion 

Sauer 

Sauer 

Sauer 


zugsweise Depres¬ 

Sonst. Eigensoh. 

Klar, strohgelb 

Klar, strohgelb 

Klar, strohgelb 


sion szustand 

EiweiB 

— 

— 

— 



Trommer 

+ 

+ 

+ 



Ny lander 

i — 





Worm-Muller 

± 

± 

zfc 



Red vor 1 Qa . 

I 0,08 pCt. 

0,06 pCt. 

0,05 pCt. 



Subst. nach f uaftr - 

0,06 „ 

0,06 „ 

0,04 „ 



Zucker 

! 0,02 „ 

1 

0,01 „ 

0,01 „ 



Urin 

j 29. XII. 11 

30. XII. 

3i. xn. 

14. 

Boh., 62 Jahre. Zir- 

Menge 

700 com 

710 com 

380 com 


kulare Psyohose (De- 

Spez. Gewicht 

1025 

1022 

1030 


pressionsstadium) 

Reaktion 

Sauer 

Sauer 

Sauer 



Sonst. Eigensch. 

Klar, braun 

Klar, braun 

Klar, braun 



EiweiB 

+ 

+ 

+ 



Trommer 

+ 

+ 

+ 



Nylander 

+ 

+ 

+ 



Worm-Muller 

+ 

~h 

+ 



Red. vor 1 oah _ 

0,79 pCt. 

0,71 pCt. 

1,16 pCt. 



Subst. nach f Uatxr ‘ 

0,08 „ 

0,08 „ 

0,10 „ 



Zucker 

i 0,71 „ 

0,68 „ 

1,05 „ 
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i| Name, Diagnose und 
|| sonst. Bemerkungen 





i 

Urin 

10. I. 12 

11. 1. 

12. I. 

1 Sch., 42 Jahre, Ar- 

Menge 

460 com 

1150 com 

1770 ocm 

beiberin. Psycho- 

Spez. Gewicht 

1022 

1025 

1020 

| pathische Konstitu- 

Reaktion 

Alkal. 

Alkal. 

Alkal. 

| tion mit chronisoh. 

Sonst. Eigensch. 

Klar, braun 

Urat, braun 

Klar, braun 

j Depressionszustanden 

Trommer 

+ 

+ 

+ 

1 und neurasthenisch. 

Nylander 

± 



Symptomen 

Worm-Muller 

+ 

+ 

± 


Eiweitt 


— 



Red- vor l Gahr 

0.12 pCt. 

0,08 pa. 

0,06 pCt. 


Subst. vor | 

0,12 „ 

0,08 „ 

0,05 ., 


Zucker 

0 

0 

0 


Urin 

10. I. 12 

11. I. 

12. 1. 

Spr., 48 Jahre, ver- 

Menge 

1180 com 

1575 ocm 

1680 ccm 

heiratet, Mobelpolie- 

Spez. Gewicht 

1020 

1020 

1020 

rersfrau, Paranoia 

Reaktion 

Alkal. 

Alkal. 

Sauer 

chronica simplex 

Sonst. Eigensch. 

Urat ,dunk.-gelb 

Urat, braun 

Klar,dunk, -gelb 


EiweiB 

— 

— 

— 


Trommer 

+ 

+ 

+ 

Angst u. Depression 

Nylander 




1 

Worm-Muller 

+ 

± 

-f 


Red. vor 1 Qah 

0,08 pCt. 

0,06 pCt. 

0,06 pCt. 


Subst. nach | uanr * 

0,08 „ 

0,06 „ 

0,06 „ 


Zucker 

0 

! 0 j 

0 


Urin 

11. I. 12 

! 

; 12 . i. 

13. 1. 

J,, 41 Jahre, Hy¬ 

Menge 

385 ccm 1 

! 300 ccm 

480 ccm 

steric; hypoohondri- 

Spez. Gewicht 

1030 

1025 

1025 

sche Form. Ueber- 

Reaktion 

Sauer 

Alkal. 

Alkal. 

gang zur hysterisch. 

Sonst. Eigensch 

Tiefbraun, klar 

Klar, braun 

Klar, braun 

Paranoia 

EiweiB 

— 

— 

— 


Trommer 

+ 

+ 

+ 


Nylander 


± 

± 


Worm-Muller 

± 

i 

i 


Red. vor \ oah 

0,16 pCt. 

0,17 pa. 

0,15 pa. 


Subst. nach | uanr ' 

0,16 ., 

0.17 

0,15 „ 


Zucker 

0 

0 

0 

Z., 22 Jahre. De¬ 

Urin 

16. 1. 12 

17. I. 

18. I. 

mentia hebephrenica 

Menge 

1100 ccm 

1075 ccm 

! 815 ccm 

(mit Depression) 

Spez. Gewicht 

1020 

1020 

1025 


Reaktion 

Alkal. 

Alkal. 

Alkal. 


Sonst. Eigensch. 

Klar, braun 

Urat, braun 

N u bee ula,braun 


EiweiB 

— 

— 

— 


Trommer 

+ 

+ 

+ 


Nylander 


± 

: + 


Worm-Muller 

+ 

± 

1 + 


Red. vor 1 Gah 

0,08 pCt. 

0,09 pa. 

' o.n pa. 


Subst. nach ( Wahr ' 

0,08 „ 

0,09 „ 1 

I 0,11 


Zucker 

0 

0 ! 

I 0 
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Name, Diagnose und ; 
sonst. Bemerkungen 1 


i' 

• Ur in 

25. X. 11 

26. X. 

27. X. 

Sch.. 4”) Jahre. Me- 

Menge 

1630 ccm 

1640 ccm 

1410 ccm 

hmcholie 

Spez. Gewicht 

1020 

1020 

1018 


Keaktion 

Sauer 

Alkal. 

Sauer 

i 

Sonst. Eigensch. 

Nubecula, 

Klar. 

Nubecula, 

1 

hellgelb 

strohgelb 

braun 


Eiweifi 

— 

— 

— 


Trommer 

— 

— 

— 

i 

Ny lander 

— 

— 

— 

1 

Worm-Muller 

— 

— 

— 

1 

fl, vo „U! ««■»• 




i 

! 

Zucker 

0 

0 

0 

1 

1 

Urin 

26. X. 11 

1 

27. X. 

28. X. 

j K. 45 Jahre, Dienst 

Menge 

2650 ccm 

1950 ccm 

2080 ccm 

i rmidchen. Debilitat; 

Spez. Gewicht 

1012 

1018 

1018 

i Melancholie mit 

Keaktion 

Alknl 

Neutral 

Sauer 

1 loichter hysteriseher 

Sonst. Eigensch. 

Klar. hellgelb 

Klar, hellgelb 

Klar, hellgelb 

Farbung 

EiweiB 

— 

— 


Trommer 

— 

— 

— 

i 

Ny lander 

- 

— 

— 


j Worm-Muller 


, — 

— 


Red. vor 1 Qah 

Subst. nach ( Ua, ‘ r ' 




'i | 

1 Zucker 

l 

0 

0 

0 

i 

1 

[ Urin 

1 20. X. 11 

27. X. 

28. X. 

, PL, 36 Jahre, Post- i 

Menge 

1860 ccm 

1850 ccm 

2690 ccm 

l sohaffnersfrau. Me- 

Spez. Gewicht 

; 1010 

1012 

1010 

1 lancholie 

Keaktion 

Alkal. 

i Sauer 

Alkal. 


1 Sonst. Eigensch. 

Klar. hellgelb Nubecula,braun 

Klar, hellgelb 

i 

EiweiO 

— 

i 

— 

| 

Trommer 

_ 

! 

— 


Nylander 


— 

i 

| Worm-Muller 

— 

4- 

— 

1 i 

1 

Red. vor 1 ri .., 

Subst. nach J ra ir * 





Zucker 

0 

0 

0 


Urin 

14. XI. 11 

15. XI. 

16. XI. 

L., 25 Jahre, Steno- 

Menge 

1750 ccm 

1160 ccm 

1260 ccm 

typistin. Hysterische 

Spez. Gewicht 

1015 

1020 

1015 

psy chopa t hische 

Keaktion 

Sauer 

Sauer 

Alkal. 

lvonstitution; vor- 

Sonst. Eigensch. 

Klar, hellgelb 

Klar, hellgelb 

Klar, hellgelb 

zugsweise affektiv- 

EiweiB 

— 

— 

— 

depressive 

Trommer i 

+ 

+ 

+ 


Nylander 

+ 

i — 

— 


Worm-Muller 

+ 

4- 

4" 


Red. vor 1 Qah ! 

0.08 pCt. 

0,10 pCt. 

0,08 pCt. 


Subst. nach | ’ 1 

0.05 

0,07 „ 

0,04 „ 


1 Zucker 

0,03 „ 

0,08 „ 

0,04 „ 
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No. 

Name, Diagnose und 
sonstige Bemerkungen 



1 




Urin 

14. XI. 11 

15. XI. A 

16. XL 

27. 

B., 35 Jahre, Haus- 

Menge 

955 ccm 

960 ccm | 

920 ccm 


madchen. Debilitat; 

Spez. Gewicht 

1020 

1020 

1020 


hysterisohe psycho- 

Reaktion 

Sauer 

Sauer 

Alkal. 


pathisohe Konstitu- 

Sonst. Eigensch. 

Klar, hell gelt 

Nubecula 

Nubecula. 


tion mit Depressions- 

hellgelb | 

strohgelb 


zustanden 

EiweiO 

— 


— 



Trommer 

± 

+ [ 

+ 



Nylander 



— 



Worm-Miiller 

+ 

± | 

+ 



Red. vor 1 

Subst. nach } Gahr ‘ 

0,11 pCt. 

0,10 pCt. 

0.09 pCt 



0,11 „ 

0,10 „ 

0.09 , 



Zucker 

0 

0 

0 



Urin 

14. XL 11 

15. XI. 

16. XL 

28. 

W., 39 Jahre, Bau- 

Menge 

2050 ccm 

1850 ccm 

1900 «•- 


schreiber. Dipso- 

Spez. Gewioht 

1022 

1020 

1025 


manie; impulsive Zu- 

Reaktion 

Alkal. 

Sauer 

Sauer 


stande 

Sonst. Eigensch. 

Nubecula, 

Nubecula, 

Klar, hell^ 



hellgelb 

hellgelb 




EiweiB 

— 

— 

— 



Trommer 

+ 

+ 

-f 



Nylander 

+ 

+ 

-L 



Worm-Miiller 

+ 

i 4“ 1 

T 



Red. vor I 

Subst. nach | Gahr * 

0,19 pCt. 

0,16 pCt. 1 

1 0.21 pL 



0,04 „ 

| 0,05 „ 1 

0.06 



Zucker 

0,15 „ 

0,11 „ I 

1 0,15 , 



Urin 

17. XI. 11 

18. XI. 

19. XI. 

29. 

E., E., 44 Jahre, 

Menge 

1650 ccm 

, 1410 ccm 

1 2135 cith 

, 1009 


Tischlersfrau. Peri- 

Spez. Gewicht 

1012 

1010 | 


odische klimakte- 

Reaktion 

Sauer 

Sauer 1 

| Sauer 


rische Melancholie 

Sonst. Eigensch. 

Klar, hellgelb 

Klar, hellgelb ! 

| Klar, hell? 


(dritter An fall) 

EiweiO 

— 

— j 

1 _ 



Trommer 

— 

— 




Nylander 

— 

— i 




Worm-Miiller 

— 

— 

- 



Red. vor 1 

Subst. nach J 


1 




Zucker 

0 

o 

i 

° 



Urin 

14. XI. 11 

1 

15. XI. ' 

16. XI- 

30. 

H., 36 Jahre, Haus- 

Menge 

1950 ccm 

2070 ccm 

2070 ccm 


madchen. Zirku- 

Spez. Gewicht 

1015 

1020 

1020 


lares Irresein (de- 

Reaktion 

Sauer 

Alkal. j 

Neutr^ 


pressives Stadium) 

Sonst. Eigensch. 

Hellgelb, klar 

Hellgelb 

Braun 



EiweiO 

— 

— 1 

— 



Trommer 

+ 

+ 

1 + 



Nylander 


+ 

1 + 



Worm-Miiller 

+ 

+ 

+ 



Red. vor \ 0iU 

0,07 pCt. 

0,06 pCt. 

0,06 pCt- 



Subst. nach | Uttllr ‘ 

| 0.06 „ 

0,04 ,, i 

' 0.06 •• 

0 

1 



1 Zucker 

1 0,01 „ 

0,02 „ 
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No. 


Name, Diagnose und 
sonst. Bemerkungen 


31. 


Sch., 19 Jahre, Ar- 
beiterin. Chorea- 
tisohe Halluzinose 


32. I! 


K., 48 Jahre, Krimi- 
nalschutzmann. De¬ 
mentia paralytica 
(Depressions tadium) 


Urin 

Menge 

Spez. Gewicht 
Reaktion 
Sonst. Eigensoh. 
Eiweitt 
Trommer 
Ny lander 
Worm-Miiller 
Red. vor I „ 
Subst. nach } Gahr ‘ 
Zucker 


Urin 

Menge 

Spez. Gewicht 
Reaktion 
Sonst. Eigensch. 
EiweiB 
Trommer 
Nylander 
Worm-Miiller 
Red. vor J 
Subst. nach / 
Zucker 


Gfthr. 


33. R., 57 Jahre, Arbei- 

tersfrau. Dementia 
i' senilis (mit Angst) 


34. Tr., 32 Jahre. Fri- 
seursfrau. Melan- 
cholie. 


Urin 

Menge 

Spez. Gewicht 
Reaktion 
Sonst. Eigensch. 
EiweiC 
Trommer 
Nylander 
Worm-Miiller 
Red. vor I 
Subst. nach | Gahr ’ 
Zucker 


Urin 

Menge 

Spez. Gewicht 
Reaktion 
Sonst. Eigensch. 
EiweiB 
Trommer 
Nylander 
Worm-Miiller 
Red. vor \ PHI 
Subst. nach | Gahr ’ 
Zucker 


24. 1. 12 
770 ocm 
1030 
Sauer 

Klar, braun 

+ 

+ 

± 

0,13 pCt. 
0.13 ., 

0 


20. II. 12 
460 com 
1025 
Sauer 

Klar, braun 

+ 

+ 

0,15 pCt. 
0.15 pCt. 

0 


10. II. 12 
1220 ccm 
1010 
Sauer 

Klar. strohgelb 


0 06 pCt . 
0,06 „ 

0 


10. II. 12 
1340 ccm 
1010 
Sauer 


25. I. 

510 ccm 
1036 
Sauer 

Klar. braun 

+ 

+ 

+ 

0,14 pCt. 
0,14 

0 


21. II. 
560 ccm 
1020 
Sauer 

Klar, braun 

+ 

+ 

+ 

0,19 pCt. 
0.19 

0 


11. II. 
1680 ccm 
1010 
Sauer 

Klar, strohgelb 


11. II. 
1660 ccm 
1020 
Sauer 

Klar, hellgelb \\ Klar .stark gelb 


+ 

Hb 

0,08 pCt. 
0,08 ,. 

0 


26. I. 

450 com 
1035 
Sauer 

Klar, braun 

+ 

± 

+ 

0,16 pCt 
0,16 „ 

0 


22. II. 
1760 ccm 
1010 
Sauer 
Klar, stark gelb 


0,07 pCt. 
0,07 „ 

0 


12. II. 
1610 ccm 
1010 
Sauer 

Klar, strohgelb 


12. II. 

1100 ccm 
1020 
Sauer 

Klar. stark gelh 


+ 

+ 

0,08 pCt. 
0,08 „ 

0 
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Urin 1 

25. X. 11 

26. X. 

i! 27. X. 

C., 23 Jahre. Kauf- 

Menge 

470 ccm 

; 1260 ccm 

i 1260 ccm 

mannsfrau. Me- 

Spez. Gewicht 

j 1U30 

; 1011 

j 1015 

lancholie 

Keaktion 

i Sauer 1 

Alkal. 

'l Alkal. 


Sonst. Eigensch. 

Braun 

Klar, hellgelb 

iNubecula.bM 

1 

Ei weill 1 

1 __ ! 

1 



Trornmer 

; 4 - 

| 4 

!, + 


Ny lander 

4 - 

1 - 

— 


Worm-Muller 

“6 

4 

1 — 


Red. vor | \ 

0.14 pCt 

0.05 pCt. 

1 0,06 pCt. 


Subst. nach | 

i 0.10 ,. 

| 0.05 

0.05 .. 


Zucker 

°,° 4 

0 

; 0,01 pCt. 


Urin 

24. I. 12 

25. I. 

; ' 26. I- 

Dieselbe; sie wurde 

Menge 

1190 ccm 

1990 ccm 

11 2250 ccm 

am 19. XI. 11 als ge- 

Spez. Gewicht J 

1025 | 

1020 

| 1015 

bessert entlassen und 

Keaktion 

Sauer | 

i Alkal. 

,! Sauer 

wegen Wiederkehr 

Sonst. Eigensch. 

Klar. braun 

! Klar, strohgelb 

Klar, helig- 

der Krankheit am 

Eiweili 

— 

1 — 

— 

22. I. 12 von neuem 

Trornmer 

4 - 

-H 

4 

in die Klinik aufge- 

Ny hinder 

+ 

— 

— 

nommen 

Worm-Muller 

4 

j 4 

, — 

| 

?. e ?- V °. r ...u ! Oahr. , 

0.11 pCt. 

n ti 

0,06 pCt. 

0.05 pCt. 

A A 5, 


Zucker 


M., 53 Jail re. Trau- 
matische Hvsterie 


V., 40 Jahre, Backer- 
meistersfrau. Grip- 
pale Begleitdelirien 


Ur in 
Mtmge 

Spez. Gewicht 
Keaktion 
Sonst. Eigensch. 

Trornmer 
Ny lander 
Worm-Mul ler 
Eiweifi 
Red. vor \ 

Subst. nach | 
Zucker 

Urin 

Menge 

Spez. Gewicht 
Keaktion 
Sonst. Eigensch. 
Trornmer 
Ny lander 
Worm-Mul ler 
EiweiO 

Red. vor l G{ ., 
Subst. nach | ljanr - 
Zucker 


II. Gruppe. 

I| 22. II. 12 
j! 1770 ccm 
1010 
, Sauer 
i. | Nubecula, 
i hellgelb 


22. II. 12 
520 ccm 
1020 
Sauer 

Klar. braun 


0,12 pCt. 

0,12 „ 

0 


23. II. 
960 ccm 
1015 
Sauer 
Nubecula, 
hellgelb 


0.08 pCt. 
0.08 .. 

0 

23. II. 
350 ccm 
1020 
Sauer 

Klar. braun 


0,16 pCt. 
0,16 ., 

0 


24. II. 
1240 ccm 
1020 
Sauer 

Triib.hellge.I 


24. II. 
600 ccm 
1025 

Sauer 

Klar, braun 


0.14 pCt- 
0.14 .. 

0 
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Name, Diagnose und 



1 

! 

sonst. Bemerkungen 



1 

J 

i 


Urin 

i 

17. II. 12 

! 18. II. 1 

1 

19. II. 

Sch., 32 Jahre. In¬ 
fant iler Kernschwund. 

Menge 

13S0 ccm 

| 1980 ccm | 

i 1170 ccm 

Spez. Gewicht 

1010 

1010 1: 

1010 

Hysterischer Diim- 

Reaktion 

Alkal. 

Sauer I 

Alkal. 

merzustand 

Sonst. Eigensch. 

Klar. hellgelb 

Klar, hellgelb 

Klar. hellgelb 


EiweiB 

— 

— 1 

; — 


Trommer 

— 

1 

i — 


Xylander 

— 

i 

, — 

i' 

Worm-Miiller 

— 

1 1 

— 

i, 

Red. vor | r ,.., 

Subst. naeh ( Galir * 


1 


I 

1 

Zucker 

i 

0 

0 

0 

i 

l 

Urin 

16. II. 12 

I 17. II. 

18. II. 

D.. 27 Jahre, Dienst- 

Menge 

1950 ccm 

| 19b0 ccm 

: 1900 ccm 

madchen. Hysterie 

Spez. Gewicht. 

1010 

1 1010 

1010 

Reaktion 

Sauer 

Alkal. 

1 Sauer 

1 

Sonst. Eigensch. 

Klar. st ark gelb 

Klar, stark gelb 

Klar. hellgelb 

• i 

Eiweifi 

-— 

— 


Trommer 

— 

— 

— 

'i 

Xylander 

— 

— 

— 

l! 

Worm-Miiller 

— 

— 

— 

1 

Red. vor 1 

Subst. nnch | Gahr> 




, 

Zucker 

0 

0 

0 


Urin 

15. II. 12 

16. II. 

17. II. 

IX. 61 Jahre,Weichen- 

Menge 

765 ccm 

' 900 ccm 

1300 ccm 

steller a. D. Demen¬ 

Spez. Gewicht 

1025 

1030 

1020 

tia arteriosclerotic* 

Reaktion 

Sauer 

Alkal. 

Sauer 

(paranoider Zustand) 

Sonst. Eigensch. 

Urat, braun 1 

Klar. braun 

X ubecula,braun 

Eiweifi 

. — 

— 

— 


Trommer 

~L ! 

+ 1 

+ 


Xylander 

— i 

— i 

— 

‘ 

Worm-Miiller 

+ j 

1 + » 

t ± 

1 

Red. vor ( pai 

Subst. nach | Gahr * 

0.10 pCt. 

: 0.10 pCt. 

| 0,09 pCt. 

, 

' 0.10 „ ! 

0.10 „ 

0,09 „ 

ii 

Zucker 

0 ; 

1 

0 

0 

i 


Urin 

1 

15. II. 12 

16. II. 

1 

17. H. 

T.. 21 Jahre. Kon- 

Menge 

1380 ccm 1 

i 1900 ccm 1 

1900 ccm 

toristin. Hysteri- 

Spez. Gewicht 

1020 

! 1020 

1020 

sehes Petit mal in- 

Reaktion 

Sauer j 

1 Sauer 

Sauer 

tellectuel (Dammer- 

Sonst. Eigensch. | 

Klar. stark gelb 

! Klar, hellgelb ; 

Klar, hellgelb 

zustand) 

Eiweifi 

1 — 

— 


Trommer 

~r j 

j ; + 

+ 


Nylander 


— 

1 

Worm-Miiller 


! + 

+ 

fi 

Red. vor \ n ..* 

Subst. nach f 

0.09 pCt. 

1 0,08 pCt. 

0.09 pCt. 


0.09 .. i 

i 0.08 

0.Q9 „ 

• i 

Zucker , 

0 

0 

0 


12 * 
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M i t a , Beitrag zur Kenntnis 


No. 

Name, Diagnose und 
sonst. Bemerkungen 







Urin 

10. II. 12 

11. II. 

12. II. 

7. 

P., 25 Jahre, Handler. 

Menge 

1160 ccm 

1225 ccm 

1300 om 


Obsessive psycho- 

Spez. Gewicht 

1025 

1020 | 

1025 


pathische Konstitu- 

Reaktion 

Sauer 

Alkal. 1 

Sauer 


tion (m it paranoi- 

Sonst. Eigensch. 

Braun, klar 

Urat, hellgelb j 

Klar,8tark gei'- 


schem Inhalt der 

EiweiO 

— 


— 


Zwangsvorstel lung) 

Trommer 

+ 

+ 

+ 



Ny lander 

— 

— 1 

± 



Worm-Miiller 

4- 

4- 

4* 


I 

Red. vor 1 Gfih 

0.10 pCt. 

0,08 pCt. 

0.17 pCt. 


I 

Subst. nach ( uanr * 

0.10 

0,08 ,. 

0,17 „ 


! 

Zucker 

0 

0 

0 



Urin 

10. II. 12 

11. II. 

12. 11 . 

8. 

K., 49 Jahre. Para- 

Menge 

1150 ccm 

1750 cm 

1360 ccm 


noia chronica sim- 

Spez. Gewicht 

1010 

1010 

1010 


plex mit sekundaren 

Reaktion 

Sauer 

Sauer 

Sauer 


Halluzinationen; kli- 

Sonst. Eigensch. 

Tief braun 

Klar, hellgelb 

Klar. hell gel!' 


makterische. mastur- 

EiweiB 

— 

— 

— 


batorische Form mit 

Tiommer 

+ 

— 

— 


hypochondrischer 

Nylander 


— 

— 


Farbung 

Worm-Miiller 

4- 


— 



Red. vor \ 

0.10 pCt. 





Subst. nach f Gahr ‘ 

0.10 „ 





Zucker 

0 

0 

0 



Urin 

10. II. 12 

11. II. 

12. II. 

9. 

L., 25 Jahre, Schnei- 

Menge 

1180 ccm 

1820 ccm 

1320 cm 


derin. Debilitat; he- 

Spez. Gewicht 

1010 

1010 

1010 


reditare Lues; psy- 

Reaktion 

Sauer 

Sauer 

Sauer 


chischer Infantilis- 

Sonst. Eigensch. 

Hellgelb. klar 

Hellgelb, klar 

Klar, hellgelb 


mus; Affektschwan- 

EiweiO 

i _ 

— 

— 


kung zum Teil mit 

Trommer 

+ 

— 

— 


Halluzinationen 

Nylander 


— 

— 



Worm-Miiller 


— 

— 



; Bed. vor ( r ... 

0.06 pCt. 





Subst. nach | Gahr ‘ | 

0.06 „ 





Zucker i 

0 

0 

0 



Urin j 

4. II. 12 

5. II. 

6. II. 

10. 

PI., 18 Jahre, Ein- 

Menge 1 

1250 ccm 

1120 ccm 

930 ccm 


richterin. Chorea 

Spez. Gewicht 

| 1020 

1020 

1020 

minor 

Reaktion 

Alkal. 

Alkal. 

Alkal. 



Sonst. Eigensch. 

Urat. gelb 1 

Urat, gelb 

Urat, gelb 


• 

EiweiB 


— 

— 


j 

Trommer 

+ 

+ 

+ 



Nylander 



— 


Worm-Miiller 

± 

4- 

4- 

it 

I 

Red. vor 1 G&h 

i 0,06 pCt. 

0,08 pCt, 

0.07 pCt. 


Subst. nach ( Lranr> j 

0.06 „ 

0,08 „ 

0.07 

j 

Zucker 1 

1 0 

0 

0 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 








der Glykoeurie bei Geisteskranken. 


179 
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Name, Diagnose und 
sonst. Bemerkungen 

! 






Urin 

2 . n. 12 

3. II. 

4. II. 

11. 

K., 22 Jahre, Dienst- 

Menge 

1010 ccm 

1960 ccm 

1300 ccm 


madchen. Hysteric 

Spez. Gewicht 

1020 

1020 

1020 


mit Kopftremor 

Reaktion 

Alkal. 

Alkal. 

Sauer 



Sonst. Eigensch. 

Klar, hellgelb 

Klar, hellgelb 

Klar, hellgelb 



EiweiB 

— 

— 

— 



Trommer 

+ 

+ 

+ 



Ny lander 



± 



Worm-Miiller 

+ 

4- 

4 



Red. vor [ Qah j 

0,09 pCt. 

0,08 pa. 

0,08 pa. 



Subst. nach | Uanr * | 

0,09 „ 

0,08 „ 

0,08 „ 



Zucker 

0 

0 

0 



Urin 

2. II. 12 

3. II. 

4. II. 

2. 

K., 14 Jahre, Haus- 

Menge 

1200 ccm 

960 ccm 

1230 com 


dienerssohn. Dege- 

Spez. Gewicht 

1020 

1020 

1020 


nerative psychopa- 

Reaktion 

Alkal. 

Alkal. 

Alkal. 


tische Konstitution 

Sonst. Eigensch. 

Klar, tief gelb 

Nubecula, 

Nubecula, 





gelblich 

hellgelb 



EiweiB 


j — 

— 



Trommer 

+ 

+ 

— 



Nylander 


± 

— 



Worm-Miiller 

+ 

4 

— 



Red- v or 1 Gahr 

0.08 pCt. 

! 0,08 pa. 




Subst. nach | uanr * 

0,08 

0,08 „ 




Zucker 

0 

0 

0 



Urin 

2. II. 12 

3. II. 

4. II. 

3. 

B., 18 Jahre Dienst- 

Menge 

1670 ccm 

1980 ccm 

1180 com 


madchen. Demen¬ 

Spez. Gewioht 

1012 

1010 

1020 


tia paralytica juve- 

Reaktion 

Alakal. 

Alkal. 

Alkal. 


" M ‘‘ * ■i • 

mils 

Sonst. Eigensch. 

Nubec., hellgelb [ 

Klar, hellgelb 

Klar, gelb 


1 

EiweiB 

— 

— 

— 


! 

i 

Trommer 

+ 1 

1 — 

— 



Nylander 

I ZL 

i — 

— 



Worm-Miiller 

-h 

— 

— 



Red. vor l oah ^ 

0,05 pCt. 

0,04 pa. 




Subst. nach J Uanr ' 

0,05 „ 

0.04 




Zucker 

0 

0 

0 



Urin 

2. II. 12 

3. II. 

4. II. 

1. 

H., 22 Jahre, Dienst- 

Menge 

j 1360 ccm 

760 ccm 

1270 ccm 


madchen. Hysterie 

I Spez. Gewicht 

1 1012 

1012 

1015 


mit Delirien (debil 

Reaktion 

Alkal. 

Alkal. 

Alkal. 


mit spaterem fast voll- 

1 Sonst. Eigensch. 

1 Nubecula, 

Klar, hellgelb i 

Klar, stark gelb 


standigem Ausgleich 

j 

; hellgelb 

I 




EiweiB 

| - 

— | 

i — 

i 

Trommer 

+ 

— i 

! + 

|i 

Nylander 

+ 

— i! — 

i 1 

Worm-Miiller 

+ 

_ 

4 

i! 

Red. vor 1 

0,07 P a. 


0.06 pCt. 

f! 


Subst. nach / ° ahr- 

0,07 „ 


0,06 „ 

I, 


Zucker 

0 

0 

0 
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No. 1 

Name, Diagnose und 
sonst. Bemerkungen 


II 

1 




j 

Urin 

| 

2 . II. 12 

3. II. 

4. II. 

15. 

G., 36 Jahre. Assi- | 

Menge 

1010 ccm 

1650 ccm 

1240 ccm 


stentenfrau. Hyste- 

Spez. Gewicht 

1020 

1015 

1025 


rische psychopathi- 

Reaktion 

Sauer 

Sauer 

Sauer 


sche Konstitution 

Sonst. Eigensch. 

Klar, 

Nubecula, 

Klar. 


unter dem Bilde der j 


stark gelb 

hellgelb 

stark #elb 


Folie raisonnante; 1 

Eiweifi 

— 

— 

-— 


zum Teil hypochon- 

Trommer 

4 - 

— 

-4- 


drische Form 

Ny lander 

dt 

— 

— 



Worm-Miiller 

± 

— 

± 



Red. vor 1 

0,08 pCt. 


0,08 pCt. 



Subst. nach / Uahr * 

0.08 


0.08 .. 


i 

Zucker 

0 

0 

0 


i 

Urin 

17. I. 12 

18. I. 

19. I. 

16. 

P.. 17 Jahre. Arbei- ! 

Menge 

800 ccm 1 

1120 ccm 

1060 ccm 


ter in. Imbezillitat 

Spez. Gewicht 

1025 

1020 

1020 


mit schweren Affekt- 

Reaktion 

Sauer 

Sauer 

Alkal. 


stor ungen (mit Wut- 

Sonst. Eigensch. 

Triib. braun 

Nubecula, 

Uriit. 


anfallen) 


1 

stark gelb ! 

CO lb 


j 

Eiw'eiO 

— ; 

— 

— 



Trommer 

_L 

+ j 



j 

Nylander 

zh 1 

11 1 

ztz 



Worm-Muiler 

rt 

dr 




Red. vor 1 oah 

0.12 pCt. 

0.08 pCt. 

0.10 pCt. 



Subst. nach f uanr ' 

0,12 

0,08 „ 

j 0,10 .. 



Zucker 

0 

0 

1 0 


! 

Urin 

24. I. 12 

25. I. 

26. I. 

17. 

Sch., 11 Jahre, Por- | 

Menge 

960 ccm 

710 ccm 

1210 ccm 


tierstoohter. Sehr 

Spez. Gewicht 

1020 

1020 

1020 


leichte Debilitat; 

Reaktion 

Sauer 

Alkal. i 

Sauer 


Hysteric mit De- 

Sonst. Eigensch. 

Klar. 

Klar. 

Nubecula. 


lirien 


stark gelb 

hellgelb 

hellgelb 

I: 

EiweiO 

— 

l 

1 — 

II 

Trommer 

+ 

+ 

| -u 


Nylander 

dr 


— 



Worm-Muller 

it 

— 

,i ^ 


' 

Red. vor ( oah _ 

0.08 pCt. 

0,09 pCt. 

1 0.05 pCt. 



Subst. nach | ^ ahr ’ 

0.08 „ 

0,09 „ 

0,05 „ 



Zucker 

0 

0 

Ii 0 

,1 


Urin 

16. I. 12 

17. I. 

il 

18. I. 

18. 

! S., 11 Jahre, Buch- 

Menge 

90 ccm*) 

220 com 

460 ccm 

halterrsohn. Myx- 

Spez. Gewicht 

1020 

1020 

1025 


odem. 

Reaktion 

Sauer 

Sauer 

i Sauer 



Sonst. Eigensch. 

Triib gelblich 

Klar, gelblich 

j Klar, gelblich 



EiweiO 

— 

— 

'j — 



Trommer 

+ 

+ 

-f 


Ii 

ij 

Nylander 

— 

— 

+ 



Worm-Miiller 

rt 

rt 

i rh 



Red. vor \ oahr 

0,10 pCt. 

0,09 pCt. 

1 0,10 pCt. 


| 

Subst. nach | uanr ’ 

0.10 ,. 

0,09 „ 

0.10 


i! 

Zucker 

0 

1 o 

! o 


*) Wegen des Mangels an Material habe ich in diesem Fall nur 30 com Urin zur 
Garung verwendet. 
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No. 

1 Name, Diagnose und 
sonst. Bemerkungen 

' 

! 




|i Urin 

14. XI. 11 

! 15. XI. 

16. XI. 

19. 

B.. 56 Jahre. Mul- 

Menge 

950 ccm 

1060 ccm 

920 ccm 


tiple Himthrombosen 

1 Spez. Gewicht 

1025 

1025 

1020 

: des arterioskleroti- 

! Reaktion 

Sauer 

! Sauer 

Alkal. 

i 

i| schen (oder end- 

| Sonst. Eigensch. 

Braun 

1 Klar, braun 

Braun 

i 

i 

j arteriitischen) Ur- 

j Eiweifi 

— 

! — 

i — 

i 

sprungs; Hemiparese; 

Trommer 

+ 

i -f 

+ 

i 

i transkortikale mot. 

i 1 Ny lander 

— 

i 


1 und sensor. Aphasie; 

Worm-Muller 

zb 

zh 

db 


arteriosklerotische 

Red. vor \ ra . 

0.09 pCt. 

0,11 pCt. 

0.06 pCt. 


Epilepsie mit Defekt 

Subst. nach | Gahr ’ 

0,09 „ 

0,11 „ 

0,06 „ 



Zucker 

0 

0 

! 0 



Urin 

14. XI. 11 

15. XI. j 

1 16. XI. 

>0. 

N.. 27 Jahre, Maler. 

Menge 

1310 ccm 

500 ccm 1 

! 425 ccm 


Lues cerebri gummosa, 

Spez. Gewicht 

1020 

1020 | 

I 1025 


Konvexitatsform 

Reaktion 

Sauer 1 

Sauer i 

1 Sauer 



Sonst. Eigensch. 

Braun | 

Klar, braun 

N ubecula,braun 



Eiweifi 

+ | 

+ 

+ 



Trommer 

+ 1 

— 

+ 



Nylander 

=t : 

i — 

db 



Worm-Muller 

rh i 


=fc 



Red. vor [ oa , 

0.09 pCt. 

| 0 09 pCt. I 

0,15 pCt. 



Subst. nach J 

0,09 j 

0,09 „ ; 

0.15 .. 

i 

j: 

1 

1 

Zucker 

o ! 

! 

0 

1 

0 

Ij 


Urin 

14. XI. 11 ! 

; i5. xi. 

! 16. XI. 

1. ii Z., 41 Jahre. Schutz- 

Menge 

2470 ccm 

3100 ccm 

2050 ccm 

i 

! mann. Alkohol. | 

Spez. Gewicht 

1020 ; 

1020 

| 1020 

|. 

psychopathische Kon- ( 

Reaktion 

Sauer 

i Sauer j 

Sauer 

i’ 

st itut ion (Zucker sei 1 

Sonst. Eigensch. | 

Braun t 

Strohgelb 

i Klar, hellgelb 

i; 

bei Patient schon 

Eiweifi 

i — | 

i — 1 

— 


vor 6 Wochen beob- 

Trommer 

I + ; 

i + ! 

+ 


achtet) 

Nylander 

+ 

I + 

+ 



Worm-Muller 

db 

=L I, 


1 


Red. vor ( Ga , 

0.11 pCt. i 

0,15 pCt. ! 

0,08 pCt. 



l Subst. nach / U 

o 06 „ I; 

! 0,05 „ 

0,05 ,. 

i 


; Zucker I 

0,05 ,. i| 

1 0,10 „ Ii 

0,03 ,; 


2. zweimal um Neurasthenie, von denen die eine nur von 
Depression, die andere auBerdem von hypochondrischen Vor- 
stellungen begleitet war, 

3. zweimal um zirkulares Irresein und 

4. je einmal um Dipsomanie und Melancholie. 

Alle diese Falle zeigten im iibrigen kein einziges der gewohn- 
lichen Symptome des Diabetes. Allerdings war die Zuckermenge 
im Urin in alien Fallen sehr gering. Sie schwankte von 1,05 pCt. 
bis zu 0,01 pCt. Insbesondere sind der 7., 30. und 35. Fall 
sehr bemerkenswert. In diesen Fallen war der Zucker an einem 
Tage nicht nachweisbar, wahrend er an dem folgendert oder voran- 
gelienden Tage in minimaler Menge von 0,04—0,01 pCt. in Urin 
ausgeschieden wurde. 
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Unter den 21 Kranken der zweiten Gruppe wurde Zucker 
nur in einem Fall von alkoholistischer psychopathischerKonstitution 
im Harn konstatiert. 

Un8er Material war zwar nicht groB genug, um einen bestimm- 
ten Prozentsatz beziiglich des Vo’kommens der Glykosurie bei 
Geisteskranken in Depressions- beziehungsweise Angstzustanden 
zu ermitteln. Wohl aber glaube ich, daB die Zahl unserer Unter- 
suchungen immerhin groB genug ist, um einen gewissen Zusammen- 
hang zwischen den beiden Erscheinungen , der Glykosurie und den 
genannten Affekten als solchen , undbhangig von der Grundkrankheit 
anzuerkennen. 

Zum SchluB ist es mir eine angenehir.e Pflicht, meinem hoch- 
geehrten Lehrer, Herrn Geheimrat Professor Ziehen , fur seine 
giitige Anregung und Leitung, und zugleich Herrn Dr. Frenkel - 
Heiden fur seine freundliche Unterstiitzung bei meinen Unter- 
suchungen auch an dieser Stelle meinen warmsten Dank auszu- 
sprechen. 


Buchanxeigen. 

Th. Ziehen-Berlin, Die Erkennung der psychopathischen Konstilutionen und 
die offentliche Fiirsorge fur psychopathisch verardagie Kinder. Berlin 1912. 
S. Karger. 34 S. 

Es muB scharf unterschieden werden zwischen schwachsinnigen Kin- 
dem mit ethischen Defekten, geistig normalen, durch mangelhafte Erziehung 
ethisch verkommenen Kindem nnd psychopathischen Kindern. bei denen 
meist infolge angeborener Anlage. Storungen der Geburt. Infektionen etc. 
Abnormitaten des Triebl ebons. der Affekte. vereinzelte psychotische Ziige 
bei erhaltener Intelligenz und ohne, daB sie geisteskrank sind. auftreten. 
Typen psychopathischer Kinder werden geschildert. Ihre Zahl ist groB; 
an der Poliklinik des Verf.s wurden in einem Jahr 201 Falle beobachtet. 
Zur Zeit gibt es gar keine Moglichkeit ihrer Behandlung, soweit sie den 
armeren Standen angehoren. Sie passen weder in die Irrenanstalten noch 
in die Anstalten fiir Schwachsinnige. noch in die Erziehiuigsanstalten fiir 
Verwahrloste oder Fursorgezoglinge. Nach dem Vorbild imd dem Erfolg 
der Heilerziehungsanstalten fur psychopathische Kinder der wohlhabenden 
Stande miisaen solche Heilerziehungsanstalten auf breiter Grundlage ge- 
schaffen odt^r die vorhandenen Erziehiuigsanstalten in solche fiir Schwach¬ 
sinnige und fiir Psychopathen getrennt werden. Die Fiirsorge fiir die 
psychopathischen Kinder ist schon aus sozialen Griinden erforderlich. 
Denn ohne Behandlung treiben sie der Vagabondage, Prostitution, dem 
Verbrechen oder der Irrenanstalt zu. W efcer-Chemnitz. 

Hom6n-Helsingfors, Arbeiten aus dem pathologischen I ns tit ut der Universitat 
Helsingfors. Bd. III. H. 2—4. 30 Tafeln. 607 S. Berlin 1911 

S. Karger. 

Der vorliegende Band der Arbeiten aus dem H. schen Institut enthalt 
von hier interessierenden Themata eine Untersuchung von H. selbst iiber 
das Verhalten der peripheren Nerven und dem umliegenden Bindegewebe 
bei kiinstlicher Infektion mit Tuberkulose. Dabei zeigte sich, daB bei 
alkoholisierten Tieren die lokalen phagozytaren Schutzkrafte, sowie die 
Heilungsvorgange seitens des neugebildeten Bindegewebes weniger, der 
Gewebszerfall mehr ausgesprochen "war, als bei den nicht alkoholisierten 
Kontrolltieren. 

Fieandt bespricht die experimented Meningeal- und Qehimtuber- 
kulose. Dabei ist die Beteiligung der einzelnen Gewebselemente verschieden. 
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je nach dem Sitz des Prozesses. In den Meningen kommen zunachst hamato- 
gene Element© in Betracht; erst spater treten Fibroplasten auf, die sowohl 
phagozytar wirken als ein Narbengewebe bilden. Im Gehim spielen die 
hamatogenen Element© eine geringere Rolle. Dagegen beginnt bereite in 
den fruhesten Stadien der Infektion eine reaktive Gliawueherung, die lange 
andauert und den groBten Teil des Tuberkels bilden kann. Es linden sich 
zunachst protoplasmareiche Gliazellen verschiedener For men. die spater 
der Degeneration verfalien. Dann tritt eine reparatorische Gliafaserbildung 
ein. die zusammen mit der Fibroblastenentwicklung ein Narbengewebe 
bildet. JFefcer-Chemnitz. 

K. Bonhoeffer, Die Psychosen im Qefolge von akulen Infektionen , AUgemein- 
erkrankungen und inneren Erkrankungen. [Asehaffenburgs Handbuch der 
Psychiatric. Ill, 1. S. 1—118.) 

P. Schroeder, I ntoxikationspsychosen. (Aschaffenburgs Handbuch der 

Psychiatrie. III. 1. S. 119—323.) Leipzig und Wien 1912. Deuticke. 
Preis 12 M. 

Die Darstellung der Psychosen im Gefolge von akuten Infektionen, 
Allgemeinerkrankungen und inneren Erkrankungen, die Bonhoeffer im 
ersten Teile des dritten Bandes des Aschaffenb urgrschen Handbuches gibt, 
enthalt eine erweitcrte Umarbeitung seiner Monographic der ,.sympto- 
matischen Psychosen 44 aus dem Jahre 1910. Auch hier zieht sich als roter 
Faden durch die mit 33 eigenen typischen Beobachtungen gestiitzt© Schilde- 
rung der in Frage stehenden Erkrankungen der Gedanke, daB bei der groBen 
Mehrzahl der Falle nicht der speziellen Aetiologie ein charakteristisches 
psychiatrisch-k 1 inisches Krankheitsbild entspricht, sondern daB ver- 
schiedenen Ursachen ein allgemein als ..exogener Reaktionstypus 44 zu be- 
zeichnendes Syndrom entspringt, als dessen haufigste V T ertreter Delirien, 
epileptiforme Erregungen. Dammerzustande, Halluzinosen und Amentia- 
bilder (halluzinatorisch. katatonisch oder inkoharent) zu nennen sind, 
denen bestimmte Verlaufsformen und Nachstadien zukommen. Diesen 
exogenen Grundtypen stehen bei einigen Erkrankungen konstitutionellen 
Gharakters. so z. B. bei der harnsauren Diathese. andere als endogen zu 
bezeichnende Bilder gegeniiber. 

Therapeutisch wird neben der entsprechenden Behandlung des Grund- 
leidens besonders auf ausreichende Fliissigkeitszufuhr, eventuell durch 
Kochsalzinfusionen. groBes Gewioht gelegt, die in manchen Fallen lebens- 
rettend zu wirken scheint, so z. B. bei Zustanden von Delirium aoutum. 

Eine Erorterung der Psychosen bei Eklampsie und Polyzytamie, 
sowie im Anschluss© an die Ausfiihrungen iiber Infektions- und Erschopfungs- 
Psyohosen, eine Besprechung der Amentia stellen Bereicherungen der vor- 
liegenden Neuberabeitung dar. 

Endlich sei als prinzipiell wichtig hervorgehoben. daB Bonhoeffer 
wegen der weitgehenden symptomatologischen Uebereinstimmung einzelner 
exogener Reaktionstypen mit gewissen akuten epileptischen und kata- 
tomsohen Psychosen auf kiinftige therapeutische Angriffsmoglichkeiten fiir 
die letzteren hofft. 

In der Bearbeitung der Intoxikationspsychosen durch Schroeder 
nehmen naturgemaB die alkoholistischen Seelenstorungen den breitesten 
Raum ein; hier wiTd die akute Halluzinose der Trinker sehr schaif vom 
Delirium tremens abgeriickt und nach den Grundsymptomen beider Er¬ 
krankungen eine gemeinsame Genes© abgelehnt, wahrend die nahen Be- 
ziehungen des Delirium tremens zum amnestischen Symptomenkomplex 
betont werden. Eine eingehende Darstellung erfuhren ferner die Psychosen 
auf Grimdlage des Morphinism us und der Bleivergiftung; kiirzer erortert 
werden die geistigen Storungen bei Ergotin-, Jodoform-, Salicyl-, Schwefel- 
kohl^istoff-, Kohlenoxyd-, Opium-, Hcischisch- und Kokain-Vergiftung, 
ferner bei Abusus narkotischer Mittel, bei Pellagra und Nikotinismue. 

Fiir das Zustandekommen des chronischen Alkoholismus wird die 
Rolle der psychischen Pradisposition sehr hoch eingeschatzt, das Vorkommen 
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von Abstinenzdelirien im allgemeinen als groBe Seltenheit bezeichnet. 
Eine etwas eingehendere Darstellung und Kritik der Trinkerfiirsorge hat-t-e 
vielleicht manchen dankbaren Leser gefunden. 

Hinsichtlich der Morphiumentziehung steht Schroeder auf dem Stand- 
punkt, daB in vielen Fallen eine plotzUche Totalentziehung ohne ernste Er¬ 
se! ic inungen durchgefiihrt werden kann. selbstverstandlich nur imter guter 
Beaufsichtigung luid dauemder Hilfsbereitschaft des Arztes. Kompli- 
kation mit schweren korperlichen Leiden kann die Entziehung wesentlich 
ersohweren. 

Ueberall wird vor einer allzu einfachen, direkt-toxischen Auffassung 
der Aetiologie der Intoxikationspsychosen gewarnt und die Rolle der ,,atio- 
logischen Zwischerxglieder“ Bonhoeffers (Organ verander ungen, Stoffwechsel- 
anomalien u. s. w.) fur das Zustandekommen der psychischen Erkrankung 
hervorgehoben. J. H. Schultz-Chemnitz. 

Edinger-Frankfurt a. M., Vorlesungen iiber den Bau der nervosen Zentral- 
organe des Menschen und der Tiere. Erster Band: Das Zentralnerven- 
system des Menschen und der Sdugetiere. 8. Auflage. 398 Abbi Id ungen 
und 2 Tafeln. 530 S. Leipzig i911. F. C. W. Vogel. 

Das kleine Buch, das vor 25 Jahren zum erstenmal als Einfiihrimg 
in die Lehre vom Bail des Zentralnervensystems erschien. ist nun zu einein 
stattlichen zweibandigen Werk ausgewachsen, von dem der erste. hier ange- 
zeigte Band, das Nervensystem des Menschen und Sauger, der 2. Band die 
vergleichende Darstellung des Gehirns der niederen Vertebraten enthalt. 
Daneben hat E. jetzt noch eine ganz kurze .,Einfiihrung“ herausgegeben. 
Die VergroBerung des Werkes war notig geworden durch die Menge des 
vergleichend anatomischen Materials, das der Verf. gesammelt und ver- 
arbeitet hat. Und durch das ganze Buch zieht sich die planmaBige Ab- 
siclit, den Bau des menschlichen Nervensystems durch die Entwicklung 
aius den niederen Formen zu erklaren. V r or allem wird gezeigt, daB in der 
ganzen aufsteigenden Tierreihe das .,Palaeencephalon“ unverandert seine 
Form behalt, bis es zum Himstamm des Menschen wird imd daB sich. 
entsprechend den besonderen Bediirfnissen der einzelnen Tierform dazu 
ein allmahlich an Masse zunehmendes .,Neencephalon“ gesellt. Wir sehen 
dann weiter, wie sich die einzelnen Apparate immer komplizierter gestalten, 
ohne daB der phylogenetische Zusammenhang verloren geht, so wie sich iiber 
den niederen Apparaten immer ein System hoherer aufbaut. 

Im Schlufikapitel wird das Ergebnis aller anatomischen Darstellungen 
in einer Besprechung der Funktionen der einzelnen Hirnteile gezogen. 
Auch dieser Abschnitt enthalt eine Fiille anregender Ideen. ohne den Boden 
der Tatsachen zu verlassen. Besonders fruchtbar ist der Gedanke. daB das 
Palaeencephalon in der ganzen Tierreihe Sinnesrezeptionen und Bewegungs- 
kombinationen leisten, auch einfaclie Beziehungen zwischen beiden Vor- 
gangen herstellen, nie aber Assoziationen bilden kann. Das bleibt dem 
Xeencephalon iiberlassen, dessen Leistungen sich mit seiner Entwicklung 
steigern. Das Edingersche Buch ist gegeniiber den friiheren Auflagen 
tatsachlich eine Neuschopfung imd die beste Darstellung des gegenwartigen 
Standes der Hirnforschung. B r e6er-Chemnitz. 

A. Forel-Ziirich, Abstinenz oder Mapigkeit. Wiesbaden 1910. J. F. Berg- 
mann. 21 S. 

Mit den bekannten Griinden tritt Verf. fur vollige Abstinenz sowolil 
bei der Emahrimg der Gesimden als in der Kiankendiat ein und will nur 
noch in ganz verschwindenden Ausnahmen den Alkohol als Heilmittel 
gelten lassen. Die MaBigen werden als charakterlos, inkonsequent imd 
Vorschule der Trimksucht in der iiblichen Weise bezeichnet. 

Weber-Chemn itz. 

Hans Gudden-Munchen. Die Behandlung der jugendlichen Verbrecher in den 
Vereinigten Staaten von Nordamerika. Niimberg 1910. F. Korn. 165 S. 

Ausfuhrliche Darstellung der amerikanischen Gesetzgebimg fur jugend- 
liche Verbrecher imd anschauliche Schilderung von der Tatigkeit der Jugend- 
gerichtshofe und der amerikanischen Erziehungs- und Besserungsanstalten 
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fiir verwahrloste und verbrecherisohe Jugendliche. Zweifellos hat das ameri- 
kanische Verfahren. das Rechtsprechung, Vormundschaft und praktische 
Fiirsorge viel mehr in ©iner Hand vereinigt als bei uns und das auBerdem 
der Rechtsprechimg viel mehr freie Hand lafit. groBe Vorziige. Im iibrigen 
aber diirften die dargestellten Einzelbeispiele glanzende Erfolge auch bei 
unserein Fiirsorgeerziehungsverfahren zu finden sein und beweisen noch 
nichts fiir die Allgemeinerfolge. Auch in unserer deutschenFiirsorgeerziehung 
wird mancher Junge ,,gerettet“. Und ob der Ton, in dem dort die Jugend- 
richter mit ihren Klienten verkehren, sich ohne weiteres auf unsere deutschen 
Verhaltnisse iibertragen laBt, ebenso wie die Organisation in den Anstalten. 
ist zu bezweifeln. Wer sich aber mit der Jugendfiirsorge beschaftigt, wird 
aus dem objektiven Bericht G. s vielerlei Anregung schopfen und aus eigener 
Erfahrung imstande sein, etwaige Ueberschwenglichkeiten der ameri- 
kanischen Einrichtungen von dem guten Kern zu sondern. 

JFe&er-Chemnitz. 

Haymann, Selbstanzeigen G eiste skranker. Jur.-psych. Grenzfragen. VII. 8. 
39 Seiten. 

H. berichtet iiber fiinf zum Teil sehr lehrreiche imd auch psychiatrisch 
schwer zu deutende Fall© von Selbstanzeigen bei geisteskranken und sonst 
pathologischen Menschen. In den beiden ersten Fallen lag Schwaclisinn. 
im dritten Dementia praecox, im vierten Melancholie imd im fiinften ein 
eigenartiger Dammerzustand bei einem schwer degenerativen Psychopathen 
vor. Verf. bespricht bei Gelegenheit der Beschreibung seiner Faile wichtige 
friihere Beobachtimgen anderer und stellt schlieBlich die wohl etwas weit- 
gehende Forderung auf, es moge in jedem Fall© von Selbstanzeige, ..selbst 
wenn dem Anschein nach jener Verdacht (sc. auf Geisteskrankheit) durch 
nichts geweckt wird“, ein psychiatrischer Saehverstandiger herangezogen 
werden. S tier-Berlin,- 

Arthur F, Herder- London, The sensibility oj the alimentary canal. London 
1911. 80 Seiten. 

Die Schleimhaut des Verdauungsapparates ist fiir taktile Reize un- 
empfindlich vom oberen End© des Oesophagus bis zum Rectum. Oesophagus 
und Anus empfinden thermische Reize, Magen und Darm nicht. Magen- 
und Darmgeschwure sind gegen dieselben Reize unempfindlich, wie die 
intakte Schleimhaut. Reizung der Schleimhaut mit Alkohol wild im ganzen 
Intestinaltractus als Warm© empfunden. Das Gefiihl des Vollseins wird 
durch eine bestimmte Sj)annung des Muscularis der Eingeweide hervorge- 
rufen. Das Hungergeflihl wird hervorgerufen durch periodische Magen- 
und Darmbewegungen bei leeren Eingeweiden. Eingeweideschmerzen 
werden nur dui*ch Aenderungen der Spannung hervorgerufen bei Hohl- 
organen in der Muscularis. bei soliden Organen in der fibrosen Kapsel. 
Durch Reizbarkeit des Zentralnervensystems bei Neurasthenie imd Anamie 
kann die Schmerzempfindlichkeit der Eingeweide erhoht werden. 

JFe&er-Chemnitz. 

L. M. Kotscher, Unsere Irrenhduser. Verlag Dr. P. Langenscheidt. 

Bei der UngewiBheit, mit der das breite Publikum noch immer den 
Fragen des Irrenrechts imd der Irrenpflege gegeniibersteht, ist das vor- 
liegende Biichlein und seine gemeinverstandliche Aufklarungsarbeit zu 
begruBen. Was da von den sachsischen Irrenanstalten iiber Geschichte, 
Oekonomie, Verwaltung, Aerzte, Pflegepersonal, die Art der Behandlimg, 
die rechtlichen Bestimmungen iiber Einlieferung der Patienten, iiber ihre 
Verpflegung, die Kosten des Aufenthaltes etc. gesagt wird, ist ebenso be- 
lehrend fiir den Laien, als geeignet, ihm iiber die vielen Vorurteile, die er 
dem Irrenhaus, seinen Leitern und Aerzten gegeniiber immer noch hegt, 
schnell hinwegzuhelfen. Eine Menge Illustrationen sind dem gut gedruckten 
Werk, das in der Langenscheidtschen Bibliothek eine wichtige Kritik zu 
einer aktuellen Gegenwartsfrage bietet, beigegeben. Kurt Singer- Berlin. 

Hans W. Maier-Ziirich, Die nordamerikanischen Gesetze gegen die Vererbung 
von Verbrechen und Geistesstdrung . 

Emil Oberholzer-Ziirich, Kastration und Sterilisation von Geisteskranken 
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in der Schweiz. Jurist.-pay chiatr. Grenzfragen. Bd. VIII. H. 1—3. 
Halle a. S. 1911. C. Marhold. 144 S. 

In 6 Staaten von Nordamerika bestehen Gesetze zur Verhinderung 
der EheschlieBung von Geisteskranken. Schwachsinnigen Epileptikem, 
Trinkem; dabei wird auch die Beihilfe zu solchen Ehen mit Strafe bedroht. 
In Kalifornien ist die Kastration fiir gewohnheitsmaOige Sexualverbrecher 
gesetzlioh eingefiihrt. In Indiana und Connecticut ist die Sterilisation bei 
ahnlichen Verbrechem gesetzlich angeordnet. In der Schweiz sind biaher 
an zwei Irrenanstalten bei Degenerierten, Schwachsinnigen, Epileptikem 
und moralisch Defekten beiderlei Geschlechts von Fall zu Fall Sterilisationen 
ausgefiihrt, um weitere Fortpflanzung zu verhindem. Die Falle werden im 
einzelnen geschildert und gezeigt. welche rechtlichen imd verwaltungs- 
technischen Schwierigkeiten zu umgehen waren, um die Zustimmung zu 
der MaBregel zu erhalten. Einfacher ist es, die MaBnahmen auf lediglich 
medizinische Indikationen zu stiitzen, wozu der Geisteszustand, die Epilepsie 
der Patienten, gelegentlich auch gynakologische Erkrankungen herangezogen 
werden konnen. Die moralische und rassenhygienische Berechtigung der 
MaBregel wird warm verteidigt. Weber-Chemnitz. 

A. Pappenhelm, Grundrifi der hamatologischen Diagnostik und praktischen 
Blutuntersuchung. Mit 8 fai bigen Tafeln. Leipzig 1911. W. Klink- 
hardt. 264 S. 

Der Verf. will einen Leitfaden fiir das ganze Gebiet der pathologischen 
Veranderungen des Blutes geben. Wenn dabei Untersuchungsmethoden 
und Technik im Vordergrund stehen. so ist doch der mehr theoretische Teil 
des Gebietes ebenso sorgfaltig beriicksichtigt, indem die Symptomatologie 
des normalen imd des pathologischen Blutes eingehend besprochen werden. 
Dabei zieht durch alle Erorterungen der Gedanke und w4rd immer wieder 
betont, dafl die feststellbaren Veranderungen des Blutes nicht der Ausdruck 
einer spezifischen Erkrankung des Blutes. sondem nur Symptome fiir Affek- 
tionen der blutbildenden Apparate sind. In den meisten Fallen gewinnt die 
Blutuntersuchung nur im Zusammenhang mit anderen klinischen Befunden 
diagnostische Bedeutung. Bei der Methodik, wie bei der Diagnostik werden 
in iibersichtlicher Weise immer die drei Gesichtspunkte beriicksichtigt: 
Hamoglobinbestimmung, Zahlung der roten und weiBen Elemente. mikro- 
skopisches Blutbild. Die vorziiglich gezeichneten und gut erklarten farbigen 
Tafeln erhohen das Verstandnis und die technischen Vorschriften sind so 
gehalten, daB man das notige daraus entnehmen kann. 

Weber- Chemnitz. 

J. P. Pawlow-St. Petersburg, ISJatuncissenschaft und Gehim. Uebersetzt 
von Volborih. Wiesbaden 1910. J. F. Bergmann. 19 S. 

Die Himphysiologie ist auf dem Wege neuer Erkenntnis nicht weiter 
gekommen, seitdem sie den Boden rein naturwissenschaftlicher Forschung 
verlassen hat und mit psychologischen — also unraumlichen — Begriffen 
zu arbeiten begonnen hat. Sie kann nur Erfolge haben, wenn sie wieder 
die Bezieh ungen zwischen den Veranderungen der Au Ben welt und den 
Veranderungen des Organismus gesetzmaBig festzustellen sucht. Dafiir 
haben sich bis jetzt zw r ei Mechanismen erkennen lessen: Die Reflexe, die 
teils unmittelbare, ,,unbedingte“, teils durch zahlreiche Zwischenvorgange 
zeitweilig vermittelte, ,,bedingte“ sind, und der Mechanismus der ,.Analy- 
satoren“, der Sinnesorgane. Die Forschung muB — vorlaufig an einfachen 
Vorgangen — feststellen. wie durch diese beiden Mechanismen die Krafte 
des Organismus mit den Einwirkungen der Au Ben welt im Gleichgewicht 
gehalten werden. Dazu sind auch besondere technische Einrichtungen 
— Laboratorien — erforderlich. Weber-Chemnitz. 

Romer, Die epidemieche Kinderldhmung (Heine-Medinsche Krankheit). 
Berlin 1911. Springer. 256 Seiten. 10 Mk. 

Es mag fraglich erscheinen, ob es in Anbetrcwjht der bereits vorliegenden 
groBeren Zahl von Monographien der Krankheit noch notwendig war, in 
solcher Ausfuhrlichkeit die fraglichen Probleme zu behandeln. Da jedoch 
Verf. die ihm als Bakteriologen femer liegendenFragen der Symptomatologie 
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nur kurz, die der Pathogenese und Aetiologie, liber die er selbst neues 
Tatsachenmaterial beigebracht hat, ausfiihrlich behandelt, so ist seinem 
Buch doch die Existenzberechtigung nicht abzusprechen. Inhaltlich ist 
besonders bemerkenswert, daB Verf. den Versuchen der Uebertragung dee 
Virus auf Kaninchen von Krause und Meinicke zum raindesten zweifelnd 
gegeniibersteht, daB er das Vorhandensein wirksamer Antikorper im Serum 
von Individuen und Affen, die die Krankheit uberstanden haben, und auf 
diesem Wege die Identitat der sporadischen und epidemischen Krankheits- 
falle hat nachweisen konnen. Pathologisch-anatomisch halt er an der 
Annahme fest, daB es sich bei der Poliomyelitis um eine disseminierte 
interstitielle Entziindung des Zentralnervensystems handelt, daB das Gift 
vom Rachen oder Darmkanal a us aufgenommen wird und in den Lymph- 
scheiden der peripheren Nerven zum Riickenmark wandert und hier unter 
Bevorzugung der an LymphgefaBen reichsten grauen Substanz eine in¬ 
filtrative Entziindung hervorruft und die Ganglienzellen selbst angreift. 
Da fur die Bekampfung der Krankheit die Bakteriologie ein brauchbares 
Mittel noch nicht hat schaffen konnen, bleiben Anmeldepflicht der Krank¬ 
heit, Absonderung und andere, die Uebertragung von Mensch auf Mensch 
tunlichst hindemde Mittel die zurzeit einzig Erfolg versprechenden. 

Stier- Berlin. 

Ernst Schultze-Greifswald, Die jugendlichen Verbrecher im gegenwartigen 
und zukiinftigen Strafrecht. Wiesbaden 1910. J. F. Bergmann. 74 S. 

Die Einsicht zur Erkenntnis der Strafbarkeit als Grundlage der jetzigen 
strafrechtlichen Behandlung Jugendlicher ist aus medizinischen und juristi- 
schen Griinden ungeniigend. Die Entstehung und Handhabung der Fiir- 
sorgeerziehung wird geschildert und die groBe Zahl psychopathischer Ele- 
mente unter den Fiirsorgezoglingen nachgewiesen. Die Bestrafung Jugend¬ 
licher soil durch den Jugendrichter unter AusschluB der Oeffentlichkeit 
und unter Vermeidling von Gefangnisstrafen erfolgen. Den jetzt bestehen- 
den Verhaltnissen gegeniiber bringen die Vorentwiirfe zum Strafgesetz 
und zur StrafprozeBordnung wesentliche Besserungen, wie im einzelnen 
an der Hinaufriickung der Strafunmiindigkeit, der groBeien Freilieit, die 
dem Staatsanwalt bei der Erhebung der Anklage in Bagatellsachen, dem 
Richter bei der Verurteilung zusteht, der Schaffung besonderer Strafvoll- 
zugseinrichtungen fiir Jugendliche ausgefiihrt wird. Die weitere Entwick- 
lung der Jugendgerichtahofe und die Heranziehung aller Faktoren, die sich 
mit Jugendwohlfahrt befassen, zur Mitarbeit wird in Aussicht gestellt. 
Das Ziel ist durch Herabsetzung der jugendlichen Kriminalitat die Gesamt- 
kriminalitat zu vermindern. Weber- Chemnitz. 

W. M. L. Stern, Monistische Ethik . Leipzig. J. A. Barth. Preis 6,30 Mk. 

Aus den Grundsatzen der Deszendenztheorie abgeleitete, einheitliche 
Lehre von der Ethik des Menschen. Keine Sammlung von Moralpredigten. 
auch kein abgeschlossenes philosophisches System, kein Lebensgebaude 
mit den Anschauungen Darwins als Fundament, sondem Steine und 
Steinchen, die ein geistvoller Mann mit der Scharfe seines Verstandes be- 
hauen, mit der Kraft seiner Erfahrung zusammengesetzt und miteinander 
verbunden hat. Aper 9 us zur monistischen Weltanschauung. Besonders 
lesenswert ist das Kapitel „Kampf urns Dasein“, in dem die groBen Fragen 
nach Lust und Schmerz, Leben und Unsterblichkeit, Pflicht, Liebe, Keusch- 
heit imd Ehe, schlieBlich die allerletzten Fragen nach Gk)tt und Religion 
wiirdig und anregend eingefaBt, klug und feinsinnig erlautert werden. Ein 
gesundes Buch, dessen Inhalt in seiner Gemeinverstandlichkeit auch den 
Gebildeten im Volk erfolgreich erschlossen werden kann. Den trostenden 
Grundgedanken des Werkes hat der Herausgeber, Victor Stern , gelegentlich 
einer Selbstanzeige in der ,,Zukunft“ so formuliert: „In unserem endlichen 
und verganglichen. daher sinnlos scheinenden Leben, nicht in einem er- 
traumten jenseitigen, kann das Ewige und Unvergangliche, worauf aller 
Sinn des Lebens beruht, erkannt und gefunden werden. 44 Dieses letzte Ziel 
der Philosophie, Wert und Sinn des Lebens zu ergriinden, sucht dieses 
optimistische Buch, das aus einem Prinzip heraus Werden und Sein der 
organischen imd imorganischen Natur erklart, uns nahezubringen. 

Kurt iSftngrer-Berlin. 
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E. Villiger-BaseJ, Sprachentwicklung und Sprachstorungen beim Kinde. 

Leipzig 1911. W. Engelmann. 90 S. 

Die Anfange der kindlichen Spraohe sind niir motorische Reaktionen 
aiif aufiere Reize, dann koinmt die Nachahmung eigener und fremder Laute 
und die Assoziation von La u ten init Bewegungen und optischen Eindriicken. 
Dann erst koinint es zu einem Spraehvorstandnis. das aber in der ersten Zeit 
noch von Horstummheit begleitet ist; das Kind versteht vieles. kann aber 
noch nicht selbst sprechen. Die willkiirliche Sprache selbst wird naeh dem 
Vorgang von Neumann in eine gefiihlsinaOige. eine assoziativ-reproduktive 
Stufe und eine solche der logischen Begiiffsbildung eingeteilt. Dann wird 
der hirnlokalisatorische Aufbau des Spruchmcchanisnuis an der Hand guter 
Schemata geschildert. Aus den besehriebenen Vorbedingungen wird die 
Pathogenese der wiehtigsten kindlichen Si)rachst or ungen. des St ot terns, 
Stammelns, des Agrammatismus. der Horstummheit, der Wortblindheit 
und der Taubstummheit entwickelt. B'eber-Chemnitz. 


Zur Besprechung eingesandte Bucher (Bespreehung vorbehalten): 

KoUarits , Charakter und Nervositat. Berlin. Julius Springer. 

Villiger, Sprachentwicklung. Leipzig. W. Engelmann. 

Bumke , Nervose Entartung. Berlin. Julius Springer. 

Sommer , Klinik f. psych, u. nervose Krankheiten. Bd. VI. H. 4. Halle. 
Carl Marhold. 

Zeitschrift fiir Pathopsychologie. Bd. I. H. 2/3. Leipzig. Wilhelm Engelmann. 
FlcUau , Sexuelle Neurasthenia. Berlin. Fischers med. Buehhandlung. 
McUhes , Infantilismus. Berlin. S. Karger. 

Werner , Irrenwesen. Halle. Carl Marhold. 

Foer8ter 9 Beziehungen von Beruf und Mode. Stuttgart. Ferdinand Enke. 
KureUa , Anthropologic und Stratrecht. Wurzburg. Curt Kabitzsch. 
Jahrbuch fiir psychoanalytische Forschungen. Bd. III. 2. Wien. Franz 

Deuticke. 

Handbuch der Psychiatrie. Spezieller Teil. III. Abt. Bd. I. 

Burgl , Hysteria. Stuttgart. Ferdinand Enke. 

Lewandowski , Prakt. Neurologic fiir Aerzte. Berlin. Julius Springer. 
Dornbluth, Schlaflosigkeit. Leipzig. Veit & Co. 

Monakow, Arbeiten aus dem hirnanatomischen Institut in Zurich. Bd. VI. 

Wiesbaden. J. F. Bergmann. 

Psychische Studien. 1912. H. 3. Leipzig. Oswald Mutze. 

Hermann , Fiihlen und Begreifen. Halle. Carl Marhold. 

Laqueur , Nervose Unfallfolgen. Halle. Carl Marhold. 

Finckh , Nervenkrankheiten. Miinchen. Verlag der Aerztl. Rundschau. 
Haymann , Geisteskranke. Miinchen. Verlag der Aerztl. Rundschau. 
Erben , Simulation nervoser Symptome. Wien und Berlin. Urban und 
Schwarzenberg. 

PeritZy Nervenkrankheiten des Kindesalters. Berlin. Fischers med. Buchhdl. 
Handbuch der Psychiatrie. III. Abt. 2. Bd. I. Teil. Wien. Franz Deuticke. 
Freud , Jensens Gradiva. II. Aufl. Wien. Franz Deuticke. 

Pfister, Religiose Glossolalie. Wien. Franz Deuticke. 

Sommer , Klinik fiir psychische und nervose Krankheiten. Bd. VII. H. 1. 
Halle. Carl Marhold. 

Strohmayer y Abstammung Konig Ludwigs II. Wiesbaden. J. F. Bergmann. 
Kauffynann. Psychologic des Verbrechers. Berlin. Julius Springer. 

Ruttin , Labyrinthentziindungen. W r ien. Josef §af£r. 

Bresler , Repetitorium der Psychiatrie. Halle. Carl Marhold. 

Handbuch der Psychiatrie. Allgemeiner Teil. 5. Bd. Wien. Franz Deuticke. 
Zeitschrift fiir Pathopsychologie. Bd. I. H. 4. Leipzig. Wilhelm Engelmann. 
Kdtscher, Unsere Irrenhauser. Berlin. Dr. Paul Langenscheidt. 

Pilcz 9 Spezielle Psychiatrie. Wien. Franz Deuticke. 

WHbrand und Saenger , Neurologic des Auges. IV. Bd. 2. H. Wien. J. F. 
Bergmann. 

Sonntag-Wolff 9 Funktionspriifung des Ohres. Berlin. S. Karger. 
Winckel, Kriminelle Fruchtabtreibung. Berlin. Dr. Paul Langenscheidt. 
Wiest 9 Beschaftigungsbuch fiir Kranke und Rekonvaleszenten. Stuttgart. 
Ferdinand Enke, 
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(Aus der Kgl. Psychiatrischen- undNerven-Klinik der Kgl.Charite in Berlin. 

[Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffer.]) 

Nochmals die Frage des Affektes bei Paranoia. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. E. FORSTER. 

Es scheint mir, daB man in Fragen der Psychologie am 
ehesten zu diskussionsfahigen Resultaten kommen kann, wenn 
man sich nur auf die Resultate der Himpathologie und des Tier- 
experimentee stiitzt. Es ist dies der Grand, weswegen ich in 
einer friiheren Arbeit 1 ) gesagt habe, daB der einzige feste Punkt 
in der Affektfrage der Schmerz sei. In seiner ausfiihrlichen Be- 
sprechung 2 ) meines Vortrags auf der Amsterdamer psychiatrischen 
Versammlung widerspricht mir in diesem Punkte Bleuler . 

Hierzu mochte ich noch einiges sagen: nicht nur der auBer- 
ordentlich klaren und vorurteilsfreien Besprechung Bleulers wegen, 
die, wenn auch nicht zu einer Einigung, so doch unbedingt zu 
einer Verstandigung fiihren muB, sondern auch, weil sich mir so 
eine willkommene Gelegenheit bietet, auf diese Frage iiberhaupt 
zuriickzukommen, nachdem es mir bis jetzt aus auBeren Griinden 
nicht moglich war. 

Ich mochte nicht auf alle von Blevier angeschnittenen Fragen 
und Einwendungen eingehen, sondern nur einige wenige prinzipielle 
erortern, die gerade der bestechenden Beweisf iihrung BleiUers zufolge 
mir unrecht zu geben scheinen und mir doch auBerordentlich 
angenehm sind, da es mir scheint, daB gerade sie auch fur meine 
Ansicht zu verwerten sind, wie ich dies auch schon in meinem 
friiheren Aufsatz angedeutet, aber nicht naher ausgefiihrt habe. 

Ich meine, daB der Schmerz der einzige feste Punkt in der 
Affektfrage sei, deswegen, weil wir mit dem Schmerz als solchem 
in der Neuropathologie in jeder Weise operieren konnen und auch 
tatsachlich immer operieren. Ich gebe zu, daB bei dem Schmerz 
inanches, ja sogar sehr vieles unerklarlich ist, aber von dem Moment 
an, wo wir den Schmerz als solchen emptfinden und erkennen 
(was jeder Neurologe bei jeder neurologischen Untersuchung 
auch tatsachlich tut), hat er nichts anderes Unerklarliches mehr 
an sich, als jede andere Sinnesempfindung. Wir konnen mit dem 
Schmerz genau so gut und so sicher operieren, wie mit dem Gehor 

*) Ueberdie Affekte. Monatsschr. f. Psychol, u. Neurol. Bd. XIX. S. 305. 

*) Zentralblatt fiir Nerverxhei 1 kunde und Psychiatrie. 1908. 

Monatesohrift f. Psychiatrie u. Neurologie. Bd. XXXII. Heft 3. 13 
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und Gesicht, wir konnen konstatieren, ob er erkrankt ist oder 
nicht, ob die Bahnen, mittels deren er fortgeleitet wird, erhalten 
sind oder nicht u. s. w. Es ist uns ein gegebener Begriff, mit dem 
wir uns unzweideutig verstandigen konnen und eine GroBe, die 
wir zu messen vermogen; und wenn wir bis in die letzten Instanzen 
verfolgen, was der Schmerz Unerklarliches an sich hat, so ist es 
schlieBlich auch nicht viel anderes, als was uns unerklarlich bleibt, 
wenn wir da von sprechen, daB zwei anorganische Substanzen 
aufeinander einwirken. Was diese Einwirkung bedeutet, wissen 
wir nicht, es ist nur ein Ausdruck fur ein uns im Wesen unerklar¬ 
liches Geschehen, und dieses Einwirken enthalt auch das Unerklar- 
liche, wenn wir da von sprechen, daB der Effekt eines Nadelstiches 
in die Haut, die Einwirkung dieser Hautwirkung auf den Gesamt- 
organismus, fur diesen Schmerz bedeutet. Dies Unerklarliche kann 
in gewissem Sinne vcmachlassigt werden. Bctonen mochte ich nur, 
daB der Schmerz eine neuropathische, naturwissenschaftlich meB- 
bare GroBe ist, und darauf kommt es an. Wir wollen uns natur¬ 
wissenschaftlich verstandigen und nicht philosophisch. Von diesem 
Standpunkt aus kann man, glaubo ich, als das Wesentliche im 
Affekt immer nur den Schmerz finden. 

Mir kommt es gar nicht darauf an, irgondwelche neuen 
Theorien aufzustellen, sondern ich mochte mit den uns aus der 
Neuropathologie gegebenen Tatsachen die uns hier interessieren- 
den Fragen verstandlich machen unter Zuhilfenahmo von so 
wenig Theorien, als moglich. Es ist eine Theorie , wenn man 
behauptet, an jede Sinnesempfindung sei ein Gefiihlston ge- 
kniipft, und da ich gezeigt zu haben glaube, daB man ohne diese 
Theorie auskommen kann, so sehe ich nicht ein, warum man sie 
noch beibehalten will, um so mohr, als nach meiner cinfacheren 
Betrachtungsweise eine Erkrankung vom Schmerzsinn und seinen 
Erinnerungsbildern einer ahnlichen Analyse zuganglich gemacht 
wiirde, als die aller anderen Sinnesgebiete. Wahrscheinlich diirften 
ja die Endigungen der Schmerzleitung iiber die ganze Hirnrinde 
verbreitet sein, vielleicht werden aber spatere und feinere Unter- 
suchungen hier eine Lokalisationsmoglichkeit ergeben, und dann 
werden die objektiven Untersuchungen zeigen konnen, ob die 
Lehre von den Erinnerungsbildern des Schmerzsinnes entwicklungs- 
fahig ist oder nicht. Jedenfalls laBt sich auf diese Weise die Lehre 
von den ,,Gefuhlstonen“ auf die Wege lenken, die uns in der 
neuropathologischen Forschung in letzter Zeit zu so groBen Er- 
folgen gefiihrt haben, und sollte diese meine Annahme sich auch 
spater als falsch erweisen, so mochte ich sie vorlaufig doch bei¬ 
behalten, da sie eine Theorie weniger erfordert, als die der Gefiihls- 
tone, und nach dem heutigen Stande der neuropathologischen 
Forschung entwicklungsfahiger erscheint. 

Uebrigens meine ich auch, daB meine Frage, was denn von 
dem MiBtrauen xibrig bliebe, wenn man den intellektuellen Vor- 
gang wegnahme, nicht so ganz unberechligt erscheint, auch vom 
Standpunkte Bleulers. Um mich verstandlich zu machen, mochte 
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ich ein Beispiel anfiihren: reiche ich einem Briefmarkensammler 
eine seltene Mauritiusmarke, so hat er dabei einen starken 
Freudeaffekt, das wird mir wohl jeder zugeben. Gob© ich dieselbe 
Mark© ©inem Menschen, d©r nichts von Marken versteht, so er- 
halt ©r eb©n nur ein©n Fetzen Papier, einen Affekt hat er dabei 
gar nicht. Erziehe ich nun den zweiten Menschen zum Marken- 
sammler, d. h. lehre ich ihn die verschiedenen Marken kennen, 
ein Vorgang, der an sich durchaus nicht gefxihlsbetont zu sein 
braucht — lehre ich ihn die Firmen kennen, die Markenhandel 
betreiben und die Preise, die sie fiir einzelne Exemplare bezahlen — 
ein Vorgang, der an sich durchaus nicht gefiihlsbetont zu sein 
braucht — u. s. w., so erreiche ich es, daB der bisher so Gleichgiiltige 
jetzt einen Freudeaffekt bekommt beim Geschenk der seltenen 
Marke, lediglich dadurch, daB ich sein Wissen bereichert habe. 
Nun wird mir Bleuler wahrscheinlich einwenden, daB die Rechnung 
nicht stimmt, denn ein Affekt der Freude bekomme die Person 
nicht deswegen, weil sie rein intellektuell wisse, daB sie fiir die 
Marke Geld erhalten konne, sondern weil die Vorstellung der 
Bereicherung schon an und fiir sich mit Lustgefiihl verkniipft 
sei. Ich habe dem Gleichgiiltigen eben seinen Freudeaffekt nicht 
durch das Wissen direkt verschafft, sondern das Wissen ist nur das 
Bindeglied gewesen, durch das er eine gefiihlsbetonte Vorstellung 
an den Akt des Schenkens anzukniipfen vermochte. j 

Und das ist vollkommen richtig. 

Aber analysiere ich nun auf demselben Wege weiter, warum 
denn diese Vorstellung des Beschenktwerdens von Lustgefiihlen 
begleitet ist, so komme ich, wie mir Bleuler wohl zugeben wird, 
auch ohne daB ich die Analyse noch bis zu Ende zu fiihren brauche, 
dann von selbst schlieBlich zu der einen Vorstellung, daB sie 
lustbetont ist, nur, weil das Geld Schmerz schwinden machen 
kann. Durch sie wird Hunger u. s. w. aufgehoben, nnd nur des¬ 
wegen ist sie lustbetont. Bleuler wird diese ganze Analyse ohne 
weiteres bis zu dem Punkte mitmachen miissen, wo er dann zum 
SchluB sagen wird: ich kame auf die lustbetonte Empfindung des 
gestillten Hungers oder sonst eine durch Geld hervorgerufene 
lustbetonte Empfindung (die ich selbstverstandlich auf das 
Schwinden von Schmerz zuriickfuhren konnte). Hier aber erst 
kann meiner Meinung nach unsere Anschauung uber Affektivitat 
auseinandergehen, fiir Bleuler bleibt hier der Affekt iibrig als 
Lustgefiihl , fiir mich existiert eben nur das Schwinden der Sinnes- 
empfindung Schmerz als letztes Glied der Kette. Aber auch in 
Bleulers Sinne muB doch die Affektivitat an das allerletzte Glied 
gekniipft bleiben, und auch in seinem Sinne gibt es hier keine 
prinzipiell verschiedenen Affekte, sondern nur in letzter Instanz 
eine lustbetonte Empfindung. 

Es ist selbstverstandlich, daB die Analyse dieses Falles damit 
nicht etwa erschopft ist, wir haben gewissermaBen nur einen 
Strahl verfolgt, aber nach alien Seiten lassen sich derartige Vor- 
stellungsreihen abwandeln, z. B. die, daB der Mann beneidet wird, 

13 * 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



192 Forster, Nochinals die Frage des Affektes bei Paranoia. 


Digitized by 


weil er dies© Marke besitzt. Es kann dies ©in© ganz andere Vor- 
stellungsreihe sein, bei der das Geld und die Bereicherungsvor- 
stellung keine Rolle spielt. Es kann der Markenbesitzer ja schon 
reich sein, und seine Ereude besteht nur in dem BewuBtsein, nun 
als Besitzer der Marke in Zeitschriften abgedruckt zu werden, 
von bekannten Personlichkeiten der Marke wegen besucht zu 
werden u. s. w. Analysiere ich diese Vorstellungsreihe, so dauert 
es etwas langer, aber Bleuler wird mir gewiB zugeben, daB ich 
dabei unbedingt auch auf die letzte und einzige Schmerzvorstellung 
kommen kann und muC. Derartige Reihen kann ich schon bei 
dem simplen Markenfreund sehr viele nachweisen, viele zusammen 
bewirken, daB der Mann seine Freude hat. Ich glaube, daB von 
derartigen Vorstellungsreihen ein groBer Teil immer mitspielt, 
teils, wenn man will, ,,unbewuBt“, sie sind aber da, ebenso wie 
alle friiher miihsam erworbenen Bewegungsvorstellimgen jetzt 
„unbewufit“ da sind, wenn ich spazieren gehe oder Klavier spiele. 

Trotz dieser vielen Reihen von Vorstellungen komme ich bei 
jeder einzelnen immer nur auf die eine Schmerzvorstellung (oder 
Lustvoratellung als Schwinden von Schmerz) zuruck, in Bleulera 
Sinne auf die allereinzigste, gefiihlsbetonte Endempfindung. Ich 
kann hier also, strong genommen, nicht von prinzipieU verschie- 
denen Affekten reden, verschieden sind nur die Wege, auf denen 
ich schlieBlich bei alien zu demselben Endziel gelangt bin, ver¬ 
schieden sind die verschiedenen, kompliziert zusammengesetzten 
Vorstellungsreihen, die den Freudeaffekt beim Erhalten der Marke 
bedingen. 

Beim MiBtrauen liegt die Sache natiirlich noch komplizierter, 
e-s sind unendlich viel mehr Reihen da, aber rein intellektuell sind 
sie alle, bis zu dem allerletzten Endglied, wo bei Bleuler die ge- 
fiihlsbetonte Empfindung, bei mir der Schmerz oder das Schwinden 
des Schmerzes kommt. Man kann also wohl sagen: die verschie¬ 
denen Affekte im MiBtrauen sind verschieden, aber dabei muB 
man sich bewuBt bleiben, daB das Verschiedene in diesen Affekten 
nur und aUein in dem „InteUeklueUen“ liegt, und nur die einheit- 
liche Endempfindung iibrig bleibt, wenn man das „Intellektuelle“ 
wegnimmt. Aus diesem Grunde habe ich die Frage gestellt: Was 
bleibt denn iibrig, wenn man das Intellektuell© von dem MiB¬ 
trauen wegnimmt ? 

Ich gebe Bleuler selbstverstandlich zu, daB die einzelnen 
Reihen im MiBtrauen viel verschiedener in der Richtung verlaufen, 
als bei einem Lustaffekt, z. B. beim Kuchenessen und auch beim 
Studium eines klassischen Gemaldes. Aber die Unterschiede 
liegen ganz allein im „intellektuellen“, nicht im „affektiven“ Teil. 

Noch auf einen zweiten Punkt mochte ich hier eingehen. 
Bleuler sagt, es sei direkt falsch, wenn ich die Gleichgiiltigkeit der 
Hebephrenen aus einem Ausfall der hoheren Assoziationen her- 
leite. Wir beobachten einen solchen Ausfall bei organischen Psy¬ 
chosen, bei denen aber die Affektivitat potentia erhalten ist. Der 
Ausfall der hoheren Assoziationen bei Hebephrenen sei sogar kein 
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konstantes Symptom und stehe in gar keinem Verhaltnis zur ge- 
miiilichen Verblodung. Bleuler fiihrt den Fall an eines hebephrenen 
Dr. phil., der weit hohere Assoziationen habe, als die meisten 
Menschen, der aber zu seiner eigenen Verwunderung vollstandig 
gefiihllos sei. Diese Beobachtungen Bleulers sind zweifellos riehtig. 
Ich habe mich immer gewandt gegen die Trennung einer gemiit- 
lichen und intellektuellen Verblodung, und ich glaube auch heute 
noch, daB diese nicht durchfiihrbar ist. Wenn es bei Hebephrenen 
so aussieht, als waren die verstandlichen Leistungen noch gut er- 
halten, wahrend die deutliche gemiitliche Verblodung anscheinend 
klar zutage tritt, so glaube ich doch, daB die Intaktheit des Ver- 
standes immer nur eine scheinbare ist. Unsere Intelligenzpriifungen 
sind hier eben durchaus nicht zureichend. Die Patienten verfiigen 
noch iiber eine groBe JVfenge von fruher gelemten Vorstellungen, 
wobei auch noch zu bedenken bleibt, daB vieles von den ange- 
lernten Verstandesleistungen nur eingedrillte Wortreihen sind. 
Bei originellen Leistungen versagen diese Kranken durchaus. 
Die Vorstellungsreihen nun, die notig sind, um den Eindruck des 
Gemiites, der Affektivitat zu erwecken, entsprechen viel eher 
einer originellen Denkleistung, als alles auswendig gelernte Wissen. 
Es sind eben, wie ich bei dem Beispiel des Markensammlers ange- 
deutet habe, eine ganze Reihe von individuellen Vorstellungs- 
richtungen dabei tatig, die bei jedem Affekt, bei jeder Gemiits- 
leistung abgewandelt werden, jedesmal in einer etwas anderen 
Weise. Wenn der hebephrene Dr. phil. noch weit hohere Assozia¬ 
tionen hat, als die meisten Menschen, so glaube ich das ohne 
weiteres, wir miissen aber seine ihm noch zur Verfiigung stehenden 
Assoziationen hauptsachlich mit denjenigen vergleichen, die cr 
in friiherer Zeit hatte und sehen, was er an Neubildung von kom- 
plizierten Assoziationen noch zu leisten imstande ist, und wir 
werden, glaube ich, zweifellos dann merken, daB er gegen fruher 
doch zuriickgeblieben ist. Dasselbe erreichen wir aber dadurcb, 
daB wir sein Gemutsleben analysieren. Der Reichtum von kom- 
plizierten Assoziationen in den verschiedensten ,,Vorstellungs- 
reihen“, der seine friiheren Affekte bedingt hatte, ist verschwunden, 
er vermag sich bei einem Ereignis, das ihn fruher (durch eine Menge 
von Assoziationen) stark erregt hatte, jetzt nur mehr wenig Vor¬ 
stellungsreihen zu bilden, vielleicht stehen ihm nur mehr einzelne 
Worte, wie ,,Pflichttreue“ u. s. w., die ihm dieser Situation ange- 
messen scheinen, zur Verfiigung, wahrend die entsprechenden 
VorsteUungen aus Armut an Assoziationen ausbleiben. Wenn bei 
den Hebephrenen noch recht viel Gefiihl und Affekt erhalten zu 
sein scheint, so liegt das, meine ich, daran, daB die motorischen 
AeuBerungen dieser Kranken sehr lebhaft sein konnen. So wird 
ein Reichtum des Gefiihlslebens vorgetauscht, das aber in Wirk- 
lichkeit nicht vorhanden ist, denn ebensowenig sind diese Patienten 
reicher oder gleich reich im Gefiihlsleben, als ein stillerer normaler 
Mensch, als das beim Essen eines Kuchens laut jauchzende Kind 
ein reicheres Gefiihlsleben darbietet, als der regungslose Kunst- 
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enthusiast, der, in Bewunderung versunken, ein klassisches Ge- 
malde betrachtet. Die groBere sichtbare Empfanglichkeit beruht, 
meine ich, bei beiden auf einem Mangel, auf den Fortfall von 
sogenannten Hemmungen, auf dem Fehlen von Assoziations- 
bildungen. 

Im iibrigen ist das Verhalten des hebephrenen Dr. phil. natiir- 
lich auch durch Dissoziation zu erklaren. Es besteht noch kein 
Ausfall von Assoziationen — weder auf ,,intellektuellem“, noch 
auf ,,affektivem“ Gebiet —, aber die Vorstellungen, die das Zu- 
standekommen einer Gefiihlsbetonung bedingen wurden, werdcn 
nicht assoziiert: also kein Defekt, sondern nur Abtrennung 
ScAtzophrenie. Aber auch bei dieser Annahme ist kein Grund 
vorhanden, fur den „Gefiihlston“ etwas Besonderes anzunehmen. 


Ueber den EinfluB 

von Gefilhlsfaktoren auf die Assoziationen. 

Von 

Dr. KARL BIRNBAUM, 

Berlin-Buch. 

(SchluB.) 

Assoziationsprufungen mit Reizworten von verschiedenem Gefiihls- 
wert beim Vorherrschen wahnhafter Vorstellungskreise. 

Diese Assoziationsversuche, die hier nur kurz angefuhrt seien, 
wurden insbesondere an Individuen vorgenommen, die systemati- 
sierte Wahnbildungen aufwiesen, und zwar solche, die inhaltlich 
sich halbwegs innerhalb der Grenzen des Moglichen hielten (queru- 
latorische und dergleichen) und mit keinerlei geistigen Schwache- 
erscheinungen einhergingen; Wahnbildungen also, wie sie etwa 
dem Symptomenbild der chronischen Paranoia entsprechen, ohne 
daB damit etwas iiber die Diagnose in diesen Fallen gesagt sein 
soil. Worauf es hier ankam, war natiirlich wieder, zuzusehen, wie 
weit diese vorherrschenden und intensiv betonten wahnhaften 
Vorstellungen, die von den Versuchspersonen bei jeder Exploration 
und auch sonst mit aller Lebhaftigkeit vorgebracht und vert re ten 
wurden, in Reaktionen auf die verschiedenen Reizwortgruppen 
und unter den verschiedenen Bedingungen zum Ausdruck kamen. 
Die Ergebnisse waren nicht einheitlich. 

Zunachst sei ihre negative Seite angefuhrt. Selbst in Fallen, 
die wahrend der Priifung voller Erregtheit ihre krankhaften 
(querulatorisch wahnhaften u. s. w.) Ideen auBerten, erfolgten des 
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oftcren keinorlei den Wahninhalten entsprechende Reaktionen, 
und selbst anf speziell fiir den Fall ausgewahlte individuell betonte 
Reizworte niche. In einzelnen Fallen, wenn auch nicht in alien, 
lag es zweifellos wieder an dem Vorhandensein einer bestimmten 
R-aktionstendenz. Es bestand namlich bei diesen Patienten eine 
besondere Neigung, moglichst passende und sinnvolle, objektiv 
gehaltene Antworten zu geben, um auf diese Weise bei dem Ver- 
suche ihre geistige Gesundheit zu dokumentieren. Bezeichnender- 
weise kamen aber auch in den Fallen, in denen die Wahnideen bei 
den Reaktionen nicht weiter hervortraten, doch bei diesen solche 
Gedanken zum Ausdruck, die sich mehr auf jene allgemeinen Ver- 
haltnisse bezogen, denen fiir die Person ein besonderer Gefiihlswert 
anhaftete, so speziell auf die augenblickliche Situation (die Fest- 
haltung in der Irrenanstalt, ihre Ursachen und Folgen u. s. w.). 
Man findet also auch hier wieder die iiblichen wohlbekannten 
Reaktionen; z. B. in einem Fallo von querulatorischer Wahn- 
bildung: 


Ungliick: 1,8 sehr ungliicklich (habe an sich selbst gedacht), 

Aussicht: 1,6 gute Aussicht (dachte, daB er bald rauskomme), 

Zukunft: 1,6 schlechte Zukunft (werde wohl zu kampfen 

haben, wenn er herauskomme); 
odor in einem Falle von chronischem Beeintrachtigungswahn: 
bleiben: 4,6 nicht lange hier (lacht), 

wahlen: 3,0 die Freiheit, 

Ungliick: 2,0 hat mich betroffen, 

Feind: 4,0 Feinde wollen mein Boses, 

schlecht: 3,0 geht es mir. 

Immerhin traten in einzelnen Fallen neben den speziell auf 
die Situation beziiglichen gefiihlsbetonten Vorstellungen auch 
die Wahninhalte hervor: 


Fall W., chronisch systematisierende querulatorische Wahn- 
bildung, halt sich fiir das Opfer einer weitangelegten Intrigue, an 
der besonders die ihm untreue Ehefrau beteiligt sei; kampft da- 
gegen mit alien moglichen gerichtlichen Verfahren an: 


1. bleiben: 

2. Vater: 

3. Liige: 

4. Feind: 


2,2 sitzen bleiben 5 Jahre lang (bezieht sich 
auf seinen vieljahrigen Irrenanstaltsauf- 
enthalt), 

3.8 schaft (habe an seinen EhescheidungsprozeB 
gedacht), 

1.8 Liigen sind mir fremd, die Wahrheit hat 
mir aber Geld gekostet (habe daran gedacht, 
daB er mit der Wahrheit verflucht rein- 
gefalien sei), 

1,8 Feinde hah’ ich genug gehabt, rechthinter- 
listige sogar; schade, daB man in Deutsch¬ 
land nicht k la Kohlhaas vorgehen kann, 
sonst ware ich schon mit sie fertig geworden. 
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5. Tauschung: 

6. treu: 

7. einsam: 

8. Hochzeit: 

9. Freiheit: 

10. verlassen: 

11. treulos: 

12. niitzen: 


4,2 Tauschungen entgeht man im Leben nicht 
(habe an seine Heirat gedacht), 

4,6 na ja, Treue hab’ ich im Ehestande nicht 
kennen gelernt, 

2.4 einsames Leben in der Zelle (befindet sich 
im Einzelzimmer), 

3.8 ist besser, wer sie nicht begeht, 

2.8 na ja, ich meine, dazu konnen Sie mir ja 
verhelfen, 

3,0 verlassen ist man hier, 

2,0 (weint) habe an seine Frau gedacht, 

4.4 (lachelt) hoffentlich wird mir diese Er- 
fahrung niitzen, damit ich nicht wieder 
dreist gegen den Staatsanwalt werde. 


Reaktionen 1, 7, 9, 10 beziehensichauf die gegenwartigegefiihls- 
betonte Situation; 2, 4, 5, 6, 8, 11, 12 hangen mit seinem Wahn- 
komplex zusammen. 

Bemerkenswert in diesem Falle ist, daB hier, umgekehrt als 
sonst, die charakteristischen Reaktionen im groBen ganzen auf 
die feststehenden allgemein gefiihlsbetonten Reizworte fallen, 
wahrend besonders ausgesuchte individuell betonte eine solchc 
Wirkung nicht ausiibten. 

Aehnliche Ergebnisse gibt Fall Wi., ausgesprochener Ver- 
folgungswahn mit vereinzelten Sinnestauschungen, der sich ins- 
besondere auch innerhalb der Anstalt durch ausgepragte Be- 
eintrachtigungsideen gegeniiber dem Pflegepersonal bemerkbar 
machte. 

Ich stelle die zwischen den iibrigen belanglosen Reaktionen 
zerstreuten gefiihlsbetonten zu Gruppen zusammen. 


1. Gruppe, auf 
bleiben : 
Aussicht: 


einsam: 


frei: 

zwingen: 


2. Gruppe, auf 
Verfolgung 


die spezielle Situation beziiglich: 

1,6 (lacht) nein, in Buch, 

2,8 (lebhaft lachend) schon (auf Befragen: hier 
dreht sich ja alles um einen Gedanken, 
drauBen wiirde ich ja anders antworten), 

4,0 ja, wissen Sie, das beste so in Buch, so in 
der Zelle eingeschlossen (befindet sich im 
Einzelzimmer), 

1,6 schon (ist doch klar, ich dachte an mich, 
ich mochte raus), 

2,0 (lebhaft) ach sehrecklich, stemmen (auf Be¬ 
fragen : ja, in Buch ist doch alles Zwang, ich 
vert rage kein Zwingen). 
die Wahnideen beziiglich: 

2,2 (lebhaft) ach ja, schlimm, sehrecklich, 
furchtbar (auf Befragen: habe ,,selbst- 
redend“ Bestimmtes gedacht, es liege doch 
zu nahe), 
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2.6 schwer (auf Befragen: habe an mich selbst 
gedacht. Schicksal, wie ich es erlebt habe, 
ist doch furchtbar, zerstort einem alles), 

1.6 haBlich (habe Bestimmtes gedaeht; wie viel 
Liigen sie hier ausgesetzt gewesen sei), 

3.4 schlimm, Gefahr (habe Bestimmtes gedacht; 
sie habe doch Feinde, sonst saBe sie doch 
nicht in Buch), 

2,0 ach haBlich, eklig, Vieh (habe an die holde 
Weiblichkeit in Buch gedacht, werde bei 
diesem Wort immer daran denken, solange 
sie lebe). (Patientin gebraucht den Aus 
druck ,,Vieh“ stets gegeniiber den Pflege- 
rinnen), 

2.4 traurig, Viehzeug (auf Befragen: schlechte 
Menschen kenne sie viele, da sage sie immer 
,, Viehzeug 44 ). 

Endlich sei noch ein weiterer Fall erwahnt, bei dem auch die 
Wirkung von Vorreizen, und zwar gef iihlsbetonter V or besprechungen, 
in der Reaktion zum Ausdruck kommt. Bemerkenswert an diesem 
Falle ist, daB das affektive Moment nicht so sehr im Inhalt der 
Reaktionen selbst, als in den sie begleitenden GefiihlsauBerungen 
und Auffalligkeiten der Reaktionszeit sich kenntlich machte. Es 
handelt sich um einen ausgesprochenen Fall von chronischem Be- 
eintrachtigungswahn, der besonders mit ausgepragten Eifer- 
suchtswahnideen einherging. 

Ich stelle gleich die beidcn Versuche mit und ohne Vorreiz 
nebeneinander: 

Ist die Einstellung auf die Wahnidee der ehelichen Untreue im 
ganzen bei diesen Reaktionen unverkennbar, so tritt der ver- 
starkende EinfluB der Vorbesprechung besonders darin zutage, 
daB die auf das sexuelle Gebiet hinweisenden Reaktionen noch zu- 
nchmen. Bezcichnend ist, daB trotz dieser Einstellung einzelne 
naheliegende Reaktionen auf Reizworte, die in diesem Sinne auf- 
gefaBt werden konnen, doch ausbleiben. So erfolgt beispielsweise 
auf das Reizwort ,,Tauschung“, das doch leicht mit der vermeint- 
lichen Untreue dor Ehefrau in Zusammenhang gebracht werden 
konnte, bei I die Reaktion ,,optisch 44 , bei II ,,Sinnes-“. 

Man beachte iibrigens hier die teilweise auffallend langen 
Reaktionszeiten iiber 20 Sekunden, wahrend die mittlere Reaktions¬ 
zeit 

ohne Vorreiz fin* indifferente Reizworte 1,7 

fur allgemein gefiihlsbetonte 2,6 

mit Vorreiz fiir indifferente Reizworte 1,9 

fiir allgemein gefiihlsbetonte 3,8 

betrug. 

Es ergibt sich also: Oefuhlsbetonte Varstellungen wahnhaften 
Inhalts Jcommen auch des ofteren in den Reaktionen zum Ausdruck , 


Ungliick: 

Luge: 
Feind: 

roh: 

schlecht: 
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Reizwort 

I. Ohne Vorbesprechung 

II. Mit Vorbesprechung 

bleiben . . . 

1,8 im Hause 

20,0 (atmet tief) ja, Herr Doktor, 
jetzt bin ich vollig abgelenkt, 
habe verschiedene Gedanken. 
Hier im Hause, in der Anstalt 
und bei meiner Frau bleiben 

Ungliick . . 

2,6 Spiel 

6,2 Schicksal (habe gedacht , dafi er 
im LebenUngliick genug gehabt) 

trosten . . . 

16,4 Ungliickliche I 

! 

i 

11,8 trosten, ja , da fiel mir ein , dafi 
meine Verwandten mich oft ge¬ 
nug zu trosten versucht haben 
(wegen vermeintlicher Untroue 
der Ehefrau) 

Luge .... 

2,2 Knaben (nichts gedacht) 

5,0 (seufzt) Betrug 

Feind.... 

2,4 -schaft 

21,0 ja , Herr Doktor , da weifi ich 
nicht recht toas zu antivorten 

treu .... 

6,2 Ehe (es fiel mir gerade in Be- 

6,0 bis zum Tod (es seien ihm yer- 


ziehung auf meine Angelogen- 

schiedeno Gedanken dabei ein- 


heiten ein) 

i 

gefallen im Geschlechtsleben, 
Eheleben und in anderen Be- 
ziehungen 

schenken . . 

3,2 Freiheit 

25,0 (schilttelt mit dem Kopf) ja , 



Herr Doktor , da fiillt mir etwas 

1 ein , was mit bestimmten friihern 

Aussagen von mir im Zu - 
sammenhange steht 

Scheidung. . 

5,8 gegenwartig (habe beziiglich 
seiner Sache gedacht) 

2,4 Trennung 

|: 

Freiheit . . 

14,8 hochste Gut 

14,0 ja, Herr Doktor, da kommer 



mir verschiedene Gedanken 
politische Freiheit auch in ge 
schlechtlicher Beziehung 

treulos . . . 

27,2 (seufzt schwer) ja, ist nichts 
Schones 

1,6 und ehrlos 

preisgeben 

3,6 da denk ich an Liebe 

3,2 Liebe 

Verdacht . . 

4,4 begriindet (angeblich nichts 

12,4 (lachelt) da fdllt mir meine A n 


Bestimmtes gedacht) 

gelegenheit ein 

Vorwurf . . 

12,4 erheben (fiel mir meine Sache 

1 5,0 erheben; na ich habe ja auc 


ein) 

die Vorwurfe erhoben 

Homer . . . 

2,8 Rindvieh 

1,8 aufsetzen (da fiel mir die Aeufii 

1 rung des Meisters ein) (betrifl 

eine auf Ehebruch beziiglict 
Halluzination) 

Verkehr. . . 


8,0 ja, da fiel mir eben der g 
schlechtliche Verkehr ein. 
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wobti es im wesentlichen die allgernein und individuell betonten Reiz - 
ivorte sind, die sick zur Herausholung spezieller gefiihlsbetonter 
Reaktionen geeignet erweisen. 

Assoziationsprufungen mit Reizworten von verschiedenem 
Gefuhlswert bei Verstimmungszustanden. 

Wahrend bei den bisherigen Versuchen die Personen zur Zeit 
der Priifung im groBen ganzen keine ausgepragt veranderte 
Stimmungslage darboten, befanden sie sich bei den folgenden in 
ausgesprochen krankhafter Verstimmung. Hier kam es nun darauf 
an, zuzusehen, wie die Reaktionen auf die verschiedenen Arten von 
Reizwortgruppen sich unter dem EinfluB der abnormon Gemiits- 
verfassung gestalteten. 

Versuche bei melancholischer Verstimmung. 

Die erste Gruppe von Untersuchungen betraf melancholische 
Verstimmungszustande, womit ganz allgernein solche Depressions- 
zustande gemeint sind, wie sie bisher als Melancholie bezeichnet 
wurden. 

Die mittlere Reaktionszeit betrug in Fallen von ausgepragt 
depressiver Stimmungslage im: 


Fall 

Diagnose 

i 

Allgemeiner 
Zustand 
wahrend der 1 
Priifung I 

Mittlere Re 

fur indiffe- 
rente 
Reizworte 

mktionszeit 

fiir gefiihls- 
betonte 
Reizworte 

I 

Bemerkung n 

Frau A. 

Melan¬ 

cholie 

depressiv , 

! 

i 

•.! 

7, ! 

9,6 

1 

1 

j 

Definitionsten- 
denz; wiederholt 
dabei zunachst 
das Reizwort ; 
weint u. schluchzt 
wahrend der Prii- 
fung 

Frau C. 

senile Me- 1 
lancholie 

depressiv ge- 
hemmt, starres 
Verhalten i 

7,6 + 3 
Fehlreaktionen 

10,2 + 1 
Fehlreaktion 


Frl. R. 

. 

Melan¬ 

cholie 

depressiv, 
starr, gehemmt 

3,8 -f- 2 
Fehlreaktionen 

6,8 + 5 ! 

Fehlreaktionen 


Frau J. 

Angst- 

melan- 

cholie 

depressiv, rat¬ 
ios, angst lich 

7,5 

6,2 .! 



Zunachst ergibt sich also hier, was die Feststellungen anderer 
Autoren bei diesen depressiven Verstimmungszustanden entspricht, 
eine wesentliche Verlangerung der Reaktionszeit, die in einzelnen 
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Fallen bis iiber 30 Sekunden resp. bis zum volligen Ausbleiben von 
Realctionen geht. Sie betrifft in gleicher Weise die Gruppe der 
indifferenten wie der gefuhlsbetonten Reizworte. Das wahrschein- 
liche Mittel schwankt in obigen Fallen zwischen 3,8 und 10,2, 
wobei zu bemerken ist, daB in Fallen mit reichlichen Fehlreaktionen 
die Reaktionszeit zu niedrig ausfallt, da die Fehlreaktionen fiir die 
Berechnung nicht mit herangezogen wurden 1 ). Die oben hervor- 
tretenden Differenzen in den mittleren Reaktionszeiten fiir die 
verschiedenen Falle konnen nicht so sehr iiberraschen, wenn man 
beriicksichtigt, daB die Falle in Bezug auf Grad und Intensitat 
der einzelnen Krankheitssymptome, z. B. der Verstimmung oder 
der Hemmung, verschieden liegen. Das vollige Ausbleiben von 
Reaktionen wird wohl vorzugsweise auf den EinfluB der Hemmung 
zuruckzufiihren sein. DaB diese schlieBlich immer noch iiberwunden 
werden kann, beweisen einzelne Falle, in denen selbst nach langer 
Reaktionszeit (annahernd l / 2 Minute) noch eine Reaktion erfolgte. 
Im iibrigen diirfte die Lange der Reaktionszeit bis zu einem gewissen 
Grade mit der Starke der Verstimmung parallel gehen. Wenigstens 
ergaben die Priifungen bei einigen leichteren Zustandsbildern von 
Melancholie entsprechend kiirzere Reaktionszeiten: 




Allgemeiner 

Mittlere Reaktionszeit 


Fall 

Diagnose 

Zustand 
wahrend der 

fiir indiffe¬ 
rente 

fiir gefiihls¬ 
betonte 

Bemerkungen 



Priifung 

Reizworte 

Reizworte 


Frau G. 

Melan- 

leicht depressiv 

3,9 

4,4 

teilweise Defini- 


cholie 



tionstendenz 

Frl. P. 

hypochon- 

leicht depressiv 

2.2 

2,4 



drische 





Melancholie und rudimen- 





tare Lues cerebri 




Frau Gr. 

Melan- 

zunachst etwas 

2,4 

2,0 

teilweise Defini- 


cholia 

angstlich, nach- 



tionstendenz 


levis 

her freier 

1 




Wie man sieht, gehen zugleich mit der Verkurzung der Reak¬ 
tionszeit in diesen leichteren Fallen auch die Fehlreaktionen 
zuriick. 

Im Gegensatz zu dieser sicheren Feststellung einer verlangerten 
Reaktionszeit bei melancholischen Verstimmungen laBt sich eine 
einwandfreie Entscheidung, ob ein Unterschied in der Reaktions¬ 
zeit fiir indifferente und allgemein gefiihlsbetonte Reizwortgruppen 
besteht, nicht treffen. Immerhin war schon in der Mehrzahl der 

*) In anderen Fallen, wie Fall A., wurde die Reaktionszeit dadurch 
verkiirzt, daB die Versuchsperson zunachst nochmal das Reizwort vor sich 
hin sprach, bevor die eigentliche Reaktion erfolgte. 
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Falle die mittlere Reaktionszeit fur die indifferenten Reizworte 
kiirzer als fur die aUgemein gefiihlsbetonten. Beruhte dies tat- 
sachlich auf einer affektiven Wirkung der Reizworte, dann muBteii 
naturgemaB bei der einen Reizwortgruppe sich entsprechend mehr 
gefiihlsbetonte Reaktionen finden als bei der anderen. Es wird 
darauf sogleieh noch einzugehen sein. 

Wie steht es nun mit der Reaktionszeit fur lust- und unlust- 
betonte Reizworte bei Melancholie ? Ich ha be, um dies festzu- 
stellen, noch einige weitere Priifungen bei den oben genannten 
schwereren Verstimmungszustanden vorgenommen, wo bei sich 
ergab: 



Reaktionszeit fur 

Fall 

unlustbetonte Reiz- 

lustbetonte R< iz- 


worte 

worte 

Frau C. . . 

4,8 + 2 Fehlreaktionen 

5,5 + 2 Fehlreaktionen 

Frl. R. . . 

5,8 + 10 Fehlreaktionen 

5,7 + 2 Fehlreaktionen 

Frau J. . . j 

8,0 + 5 Fehlreaktionen 

4,3 + 4 Fehlreaktionen 


Also auch hier kein eindeutiges Resultat. Immerhin scheint 
doch, besonders wenn man auch die Fehlreaktionen beriicksichtigt, 
die langere Reaktionszeit und die groBere Zahl von Fehlreaktionen 
auf die unlustbetonte Reizwortgruppe zu fallen. 

Wie ubrigens der Vergleich dieser zweiten Untersuchung mit 
der ersten ergibt: 

Mittlere Reaktionszeit auf gefiihlsbetonte Reizworte: 



1. Versuch 

2. Versuch 

Frau C. . . 

i 

10,2 + 1 Fehlreaktion 

5,2 + 4 Fehlreaktionen 

Frl. R. . . 

6,8 + 5 Fehlreaktionen 

5,8 + 12 Fehlreaktionen 

Frau J. . . 

6,2 

6,1 + 9 Fehlreaktionen 


bestehen deutliche Differenzen zwischen den zu verschiedenen 
Zeiten angestellten Untersuchungen. Sie diirften wohl auf Spon- 
tanschwankungen in der Auspragung der Krankheitserscheinungen, 
insbesondere der Verstimmung und Hemmung, zuriickzufuhren sein. 
Unterschiede, wie man sie ja auch oft genug sonst bei klinischen 
Untersuchungen zu verschiedenen Zeiten vorfindet. 

Zu allem UeberfluB habe ich schlieBlich auch noch versucht, 
festzustellen, wie viel von den lust- und unlustbetonten Reizworten 
Reaktionszeiten aufwiesen, die iiber, und wie viel solche, die unter 
dem Mittel lagen. 

Die durch allgemeine Befunde bei depressiven Zustanden nahe 
gelegte Annahme, daB bei den unlustbetonten Reizworten mehr 
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Reaktionszeiten iiber, bei den lustbetonten mehr unter der mitt- 
loren Reaktionszeit lagen, lieB sich nicht bestatigen. Es ergab sich 
vielmehr eine ziemliche Regellosigkeit der Resultate, auf deren An- 
fiihrung ich deshalb verzichte. 

Nun lieBo sich ja sagen, diese Art Untersuchungen der Reak¬ 
tionszeit w&ren von vornherein verfehlt, brauchbare Ergebnisse 
waren bei dieser Form von Zusammenstellung iiberhaupt nicht zu 
erwarten; denn mit einer Veranderung der Reaktionszeit diirfe 
man noch nicht schon deshalb rechnen, weil die Reiz worte irgend- 
welche affektive Betonung haben, sondern erst dann, wenn die 
Reaktionsworte eine solche aufweisen, weil erst damit erwiesen 
sei, daB auch wirklich ein affektiver EinfluB beim Reaktionsvorgang 
stattgehabt habe. Dieser Standpunkt, so einleuchtend or ohne 
weiteres erscheint, ist — wenigstens fur die melancholischen Zu- 
stande — doch nicht voll berechtigt. Die Betrachtung der Roak- 
tionsinhalte beweist namlich, daB die Reaktionszeit in diesen Fallen 
relativ unabhangig davon ist, ob wirklich eine gefiihlsbetonte Reaktion 
erfolgt oder nicht. Es wird gleich im einzelnen noch ausfiihrlicher 
davon zu sprechen sein, wie hier indifferente ebensogut wie ge- 
fiihlsbetonte, speziell depressive Reaktionsworte mit erheblich ver- 
langerter Reaktionszeit einhergehen. Vorlaufig geniigt es, ganz 
allgemein festzustellen, daB die Reaktionszeit bei diesen melancholi¬ 
schen Verstimmungen relativ unabhangig von dem Auftreten affek- 
tiv betonter, insbesondere depressiver Reaktionsworte sich erweist 
und daher auch nicht einfach auf den Gefiihlscharakter der Reak- 
tionen zuriickzufxihren ist. 

Was nun die Eigenart der Reaktionen in diesen Fallen angeht, 
so fallen zunachst in einzelnen gewisse Unzuldnglichkeiten und Ein- 
formigkeiten, eine gewisse Diirftigkeit und mangelhafte Beweglich- 
keit der Assoziationen auf: es finden sich bloBe Reizwortwieder- 
holungen, oft im Frageton vorgebracht, haufige Wiedc rholungen 
dcs gleichen Rcaktionswortes, unzulangliche Reaktionen, wie: 
„ich weiB nicht“, und endlich einfache Fehlreaktionen. 

Im erwahnten Fall J. (Angstmelancholie) finden sich beispiels- 
weise nach anfanglich unauffalligen Reaktionen: 

Vater: 3,0 Haus 

griin: 6,6 das Gras 

laufen: 12,0 Zeit 

fremd : 4,8 -ling u. s. w. 

bald zahlreiche Reizwortwiedcrholungen wie: 

Tod: 14,4 Tod 

treu: 8,4 treu — sein 

hassen: 10,4 hassen — wiiBt’ ich nicht 

Krankheit: 5,0 Krankheit ? 

einsam: 8,6 einsam ? u. s. w., u. s. w. 

Noch deutlicher tritt diese Art der Reaktion im Fall C. ber- 
vor, wo Patientin einfach nach langer Pause das Reizwort vor 
sich hin murmelte, so daB die Reaktionen im wesentlichen auf 
bloBe Reizwortwiederholungen hinausliefen, die nur gelegentlich 
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mit gewissen AeuBerungen der Insuffizienz: ,,Ach, ich bin ganz 
verwirrt“ oder ,,es geht mir alles im Kopf durcheinander“ oder 
,,ich weiB nicht, was ich sonst sagen soll“ und dergleichen verbun- 
den waren. 

In anderen Fallen machte sich die Einformigkeit dor Reak- 
lionen in der haufigen Verwendung des gleichen Reaktionswortes 
bemerkbar. Im Fall R. z. B. kam bei einer besonderen Priifung 
auf 40 gefiihlsbetonte Reizworte neben 12 Fehlreaktionen zehnmal 
die Reaktion ,,haben“ und „sein“; im Fall J. neben 9 Fehlreaktionen 
achtmal die Reaktion ,,sein“. 

Auch diese unzulanglichen und monotonen Reaktionen diirften, 
ahnlich wie die Fehlreaktionen, wenn sie auch nicht direkte Folgen 
der depressiven Verstimmung darstellen, so doch zuriickzufiihren 
sein auf die mit der melancholischen Verstimmung verbundene 
Erschwerung der Auffassung und der assoziativen Tatigkeit iiber- 
haupt. Sie diirften daher als charakteristisch fiir die Assoziationen 
bei melancholischen Verstimmungen gelten. 

Bei all diesen Reaktionen, die doch fiir die Melancholie be- 
zeichnende Eigenheiten darboten, wies der cigentlicho Inhalt der 
Reaktionsworte nichts auf, was auf die Verstimmung selbst und 
insbesondere ihren depressiven Charakter hindeutete. Und es 
ist wichtig, dies ausdriicklich zu betonen, daB selbst bei ausgesprochen 
melancholischer Verstimmung keine Tendenz zum Auftreten de- 
pressiver Reaktionsinhalte zu bestehen braucht, und daB auch in 
den Fallen, wo die pathologische Beeinflussung der Reaktionen 
sich in der deutlichen Verlangerung der Reaktionszeit kundgibt, 
der Inhalt der Reaktionsworte derart sein kann, daB or sich von 
denen bei normaler Gemiitslage hinsichtlich der Gefiihlsfarbung 
in keiner Weise abhebt. Am ehesten verstandlich ist dies natur- 
gemaB bei Fallen von leichter Melancholie, wie z. B. im erwahnten 
Falle G., bei dem auch die Reaktionszeit nur entsprechend wenig 
verlangert war. Hier finden sich weder bei den indiffcrenten noch 
bei den gefiihlsbetonten Reizworten irgendwelche auf die melan- 
cholischc Verstimmung hinweisende Reaktionen. 

Also bei indifferenten Reizworten: 

Fisch: 1,6 im Wasser 

weich: 4,0 Butter 

Ring: 2,0 tragt man am Finger 

spielen: 2,6 die Kinder spielen u. s. w., u. s. w. 

Und ahnlich bei gefiihlsbetonten Reizworten: 

tot: 6,2 wenn der Mensch gestorben ist 

Krankheit: 4,4 ist unter den Menschen 

schon: 4,4 manche Leute sind schon 

leiden: 3,4 tun die Kranken u. s. w., u. s. w. 

Aber auch in Fallen mit ausgepragt melancholischen Ver¬ 
stimmungen und erheblich verlangerter Reaktionszeit steht es mit 
den Reaktionen nicht anders. Auch hier erfolgen, z. B. im Fall C., 
als Reaktionen auf indifferente Reizworte: 
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Fisch: 4,4 Fisch, ist da zum Kochen (seufzt) 

weich: 8,6 weich, na, ist etwas Weiches (seufzt wieder- 

holt) 

fragen: 8,8 fragen ist, wenn man nicht gefragt wird 

(seufzt) 

Ring: 5,6 Ring ist ein runder Reif (seufzt wiederholt), 

oder bei gefiihlsbetonten Reizworten: 

Tod: 5,0 tot ist der Mensch, der nicht lebt 

treu: 18,0 treu soil einer dem andern sein 

Krankheit: 6,8 Krankheit ist nicht gut 

Hochzeit: 11,6 Hochzeit ist ein Fest u. s. w. 

Die melancholische Verstimmung, mag sie selbst noch so aus- 
gepragt sein, braucht sich also durchaus nicht in dem Reaktions- 
inhalt kundzugeben; daher man in solchen Fallen auch nicht ohne 
weiteres auf entsprechend affektiv gefarbte Reaktionsworte 
rechnen 4 ar f- 

In einzelnen Fallen weisen nun wenigstens, auch dann, wenn 
die Reaktionsworte selbst indifferenten Inhalts sind, gewisse Be- 
gleit- und Anschlufierscheinungen bei den Reaktionen deutlicher auf 
die vorhandene depressive Verstimmung hin. Es besteht bei- 
spielsweise die Neigung bei den Reaktionen ins Depressive zu ent- 
gleisen, d. h. zugleich mit dem eigentlichen Reaktionswort noch 
sprachliche AeuBerungen oder mimische (Seufzen und dergleichen) 
vorzubringen, welche in keinerlei Zusammenhang mit dem Reiz- 
oder Reaktionswort zu stehen brauchen und lediglich die depressive 
Verstimmung verraten. 

Im Fall A. etwa kniipfen sich an die indifferent gehaltencn 
Reaktionsworte noch weitere depressiv gefarbte AeuBerungen 
an. Z. B.: 

Glas: 4,0 Glas, ein Glas ist zerbrechlich. — Ach, mein 

Kopf tut mir weh. 

fragen: 3,0 fragen? — Ach mein Kopf, ich weiB nicht. 

Bett: 5,4 wo Betten drin sind. — Mir tut der Kopf 

so weh, vom vielen Weinen ist mir so 
schwach. 

Ein andermal finden sich als Ausdruck der Depression Seufzer 
zwischen den Reaktionen, z. B.: 

hoffen: 15,4 hoffen (seufzt), man hofft immer auf was 

Besseres. 

9,4 leiden (seufzt), leiden miissen viele ohne 
Grund. 

5.2 ist nicht gut sein (seufzt). 

4.2 (seufzt) Krankheit ist, wenn jemand krank 
ist. 

5,0 beten, man betet, damit man sich biflehen 
das Herz erleichtert (seufzt) u. s. w. 

DaB iibrigens die Reizworte selbst dann, wenn sie die Reak- 
tionsinhalte nicht im depressiven Sinne beeinflussen, doch ge- 
legentlich in dieser Richtung auf die Person wirken konnen, zeigen 


leiden: 
arm: 

Krankheit: 
beten: 
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solcho Reaktionen, bei denen der starker deprimierende EinfluO 
der Reizworte in ausgepragteren GefiihlsauBerungen (verstarktem 
Weinen oder Seufzen) zutage tritt. Z. B. bei folgenden, einzeln 
herausgegriffenen Reizworten: 

leiden: 6,8 leiden ist schrecklich, wenn man sich keinem 

mitteilt (weint). 

Sehnsucht: 8,0 Sehnsucht hab’ ich groBe (weint starker). 

Qual: 6,0 die man in sich tragt, die Qual (weint 

starker). 

In vielen Einzelreaktionen tritt nun aber die Tendenz zu de- 
pressiver Reaktion auch im Inhalte der Reaktionsworte unverkennbar 
hervor, und so lassen sich allenthalben gewisse, in dieser Beziehung 
charakteristische Reaktionsworte auffinden. 

Z. B. Fall C. : 

Tranen: 3,0 vergieBt man oft so in der Krankheit, 

leiden: 2,0 wie ich habe, die Krankheit; 

oder Fall Cz.: 

bleiben: 14,8 ich habe keine Heimstatte mehr, 

Tod: 20,2 war’ mancher gerne, 

Schande: 10,4 die bring ich wohl iiber meine ganze 

Familie, 

Sehnsucht: 8,4 (weinerlich) bleibt ungestillt, 
sehen: 13,2 mochte niemand mehr sehen, 

Qual: 14,4 ein gequaltes Herz, 

hoffen: 21,8 ich habe keine Hoffnung mehr u. s. w. 

Auch auf lustbetonte Reizworte erfolgen dann Reaktionen 
depressiven Inhalts; z. B. wie im Fall J.: 

Ehre: 27,2 verlieren, 

Gliick: 13,0 verloren, 

und ahnliche. 

In einigen wenigen besonders ausgepragten Fallen von melan- 
cholischer Verstimmung wachst nun die Zahl der gefiihlsbetonten 
Reaktionen ganz erheblich an, und sie wiirde wahrscheinlich noch 
groBer sein, wenn nicht durch die Hemmung die Reaktionen in 
anderem Sinne (Reizwortwiederholimgen, Fehlreaktionen) be- 
einfluBt wiirden. Solche Falle bieten dann auch eine ausreichende 
Anzahl von charakteristischen affektiv betonten Einzelreaktionen, 
um zahlenmaBige Feststellungen zu ermoglichen, und damit auch 
geeignete Gelegenheit die Unterschiede in den Reaktionen auf 
indifferente und gefiihlsbetonte Reizworte zu betrachten, und bei 
diesen letzteren auch noch spezielle Vergleiche zwischen den Reak¬ 
tionen auf lust- und unlustbetonte Reizworte anzustellen. 

In dem schon wiederholt erwahnten Fall Cz. kamen bei- 
spielsweise auf: 64 Reizworte: 5 Fehlreaktionen, 28 indifferente, 
5 lustbetonte ; 26 unlustbetonte Reaktionen. 

Es fielen also, wenn man die Fehlreaktionen weglaBt, auf: 
59 tatsachlich erfolgte Reaktionen 26, d. h. 44 pCt., unlustbetonte, 
und nur 5, also etwa 8 pCt., lustbetonte Reaktionsworte; wobei 
zu bemerken ist, daB die Bedingungen von seiten der Reizworte 

Mon&tesohrlft f. Psyohiatrie a. Kearolorie. Bd. XXXII. Heft 3. 14 
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fur alle drei Arten von Reaktionen annahernd die gleichen waren, 
insofern die Zahl der indifferenten, lust- und unlustbetonten Reiz- 
worte halbwegs die gleiche war, namlich 24, 20, 20. 

Was dieses ausgesproehene Uebergewicht depressiv gefarbter 
Reaktionen bedeutet, kann man daraus ersehen, daB die gleichen 
Reizworte bei normalen Pflegern nur sparliche gefiihlsbetonte 
Reaktionen iiberhaupt und so gut wie gar keine depressive her- 
vorriefen. 

Es ist also zunachst unverkennbar, daB melancholische Ver- 
stimmungen in entsprechend gearteten Fallen eine erhebliche Zu- 
nahme depressiver Reaktionen hervorrufen konnen. Bei 64 Reiz- 
worten kamen nun: 

auf 24 indifferente Reizworte 3 Fehlreaktionen, 15 indifferente, 
0 (!) lustbetonte, 6 unlustbetonte Reaktionen; 

dagegen 

auf 40 gefiihlsbetonte Reizworte 2 Fehlreaktionen, 13 indiffe¬ 
rente, 5(!) lustbetonte, 20 (!) imlustbetonte Reaktionen. 

Gefiihlsbetonte Reizworte bedingen also eine deutliche Zu- 
nahme der depressiven Reaktionen, eine Zunahme, die iiber die der 
indifferenten und lustbetonten Reaktionen erheblich hinausgeht. 

Noch deutlicher wird diese Bevorzugung depressiver Reak¬ 
tionen, wenn man die Reaktionen auf lust- und unlustbetonte 
Reizworte miteinander vergleicht: 

auf 20 lustbetonte Reizworte kamen 0 Fehlreaktionen, 8 indiffe¬ 
rente, 5 lustbetonte, 7 unlustbetonte Reaktionen; 

auf 20 unlustbetonte Reizworte kamen 2 Fehlreaktionen. 
5 indifferente, 0(!) lustbetonte, 13 (!) unlustbetonte 
Reaktionen. 

Also wiederum das charakteristische Ergebnis: Auf lust¬ 
betonte Reizworte erfolgt eine groBere Zahl von unlustbetonten 
Reaktionen als von lustbetonten; auf depressiv betonte Reizworte 
eine ungewohnlich groBe Zahl (65 pCt.) unlustbetonte und iiber- 
haupt keine lustbetonten Reaktionen. 

Im Hinblick auf die Eigenart der Reizworte betrachtet, wiirde 
das bedeuten: 

Bei melancholischen Zustanden haben , sofern iiberhaupt eine 
(ja durchaus nicht immer vorhandene) Tendenz zu depressiven 
Reaktionen besteht , die gefiihlsbetonten Reizworte eine grofiere Neigung , 
gefiihlsbetonte und spezieU depressive Reaktionsworte hervorzubringen, 
als die indifferenten. 

Diese Tendenz zu depressiven Reaktionen haben sogar auch d%e 
lustbetonten Reizworte , wenn auch die unlustbetonten noch starker 
dazu neigen. 

Es erweisen sich also in solchen Fallen von Melancholie die 
gefiihlsbetonten Reizworte geeigneter als die indifferenten, ent¬ 
sprechend gefarbte Reaktionen hervorzurufen und damit den 
speziellenCharakter der Verstimmung aus dem Inhalt der Reaktions¬ 
worte herauszuholen. 

Ioh setze nun noch die zu diesem Falle gehorenden Reaktionen 
auf gefiihlsbetonte Reizworte hierher, da der Inhalt fur diese Art 
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depressiver Reaktion bei melancholischer Verstimmung charakteri- 
stisch genug ist: 


Re iz wort 

Reaktions- 

zeit 

i 

j Reaktionswort 

Ungliick 

4,8 

im Ungliick bin ich 

trosten 

3.8 

mich kann niemand trosten 

Liige 

3.8 

gelogen habe ich 

Feind 

3,8 

Feinde hab ich viele 

gesund 

4,4 

gesund bin ich nicht 

verlieren 

4,0 

ich hab alles verloren 

zartlich 

6,8 

zartlich waren alle um mich 

Tauschung 

4,0 

getauscht hab ich alle 

treu 

4,8 

treu war ich mcinem Mann 

schenken 

6,2 

geschenkt hab ich viel 

roh 

3,4 

roh war ich sehr 

Heimat 

4.0 

Heimat hab ich mehrere gehabt 

Tod 

3,4 

Tod gibt's nur einen 

Ehre 

11,8 

Ehre, Ehre, Ehre habe ich ver¬ 
loren 

reich 

4,4 

reich bin ich nicht 

Scheidung 

7,4 

geschieden bin ich noch nicht 

verachten 

3,0 1 

miissen mich alle verachten 

einsam 

4,8 j 

dann bin ich einsam 

Hochzeit 

• 8,2 I 

Hochzeit habe ich eine gefeiert 

has8en 

Fehlreaktion i 

arm 

4,6 

bin ich 

Gattin 

5,2 

war ich meinem Mann 

treu 

11,4 

treu war ich meinem Manne 

gewinnen 

17,2 

gewonnen, gewonnen hab iqh nichts 

Witwe 

11,0 

bin ich ja doch njcht, aber ich habe 
doch einen Mann 

lieben 

5,8 

geliebt hab ich nicht 

Heilung 

16,8 

weiB nicht, ob ich zu heilen bin 

sc h lech t 

4,2 

bin. ich 

Hoffnung 

2,2 

hab ich keine 

Gluck 

4,0 

werde ich keins haben 

verlassen 

3,4 

werd ich bald sein 

gut 

6,6 

gut sind alle zu mir 

treulos 

Fehlreaktion 

Schande 

4,8 

mach ich aller Welt 

hochschatzen 

10,4 

ich schatze alle hoch 

Freund 

6,0 ; 

alle sind meine Freunde 

Begrabnis 

10,8 

werd ich wohl keins haben 

niitzen 

9,2 1 

niitzen tut uns alles 

Krankheit 

14,2 | 

krank bin ich nicht, bin ich aber 
doch, sonst war ich nicht hier 

stehlen 

5,8 

ich stehle die Zeit. 

14* 
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Auffallend ist iibrigens die Reaktion auf „gut“: „sind alle 
zu mir 44 , nachdcm unmittelbar vorher eine ganze Anzahl Reaktionen, 
im Sinne der Selbst verkleinerung erfolgt sind: ,,schlecht 44 — ,,bin 
ich 44 , ,,Hoffnung“ — ,,hab ich keine 44 , ,,Gliick 44 — ,,werd ich 
keins haben 44 , ,,verlassen 44 — ,,werd ich bald sein“. 

Es ware nun sehr interessant, noch festzustellen, ob es einen 
wesentlichen Unterschied in der Reaktionszeit ausmacht, je nach- 
dem die Reaktion lust- oder unlustbetonter Natur war. Diese 
Feststellung der mittleren Reaktionszeit wurde gemacht; sie be- 
trug fiir lustbetonte Reaktionsworte 6,0, fiir unlustbetonte 4,1. 
Ein Ergebnis, das kaum in irgendeiner Weise verwertet werden 
durfte, wenn man beriieksichtigt, daB die Zahl der lustbetontcn 
Reaktionen sehr gering (5) war. 

Assoziationsprufungen bei melancholischen Verstimmungen mit 
individuell betonten Reizworten. 

Mit einigen Worten sei noch der Versuche mit individuell be¬ 
tonten Reizworten gedacht. Dieselben waren schwieriger als bei 
den Hysterischen aufzufinden, wo doch in den meisten Fallen stark 
gefiihlsbetonte, dem krankhcitauslosenden Erlebnis zugehorige 
Vorstellungsgruppen leicht nachweisbar waren. Hier wurden sie, 
soweit angangig, den vielfach unlustbetonten Erlebnissen ent- 
nommen, mit denen des ofteren die Erkrankung einsetzte oder 
wenigstens einherging (Suizidversuche, Stellungsverluste und der- 
gleichen), oder jenen, in der Erkrankung selbst vorgebrachten 
melancholischen Vorstellungen (Selbstvorwiirfe, Sorgen aller Art, 
Verarmungs-, Krankheits-, Kleinheitswahn und dergleichen). Dh se 
letzteren waren naturgemaB wenig charakteristisch, weil sie im 
groBen ganzen mit ahnlichen, zur Gruppe der allgemein gefuhls- 
betonten gehorigen, sich deckten (Krankheit, Ungliick, Schando 
und dergleichen). 

DaB solche als ,,individuell betont 44 hingestellte Reizworte 
dann ebensogut wie die ,,allgemein betonten 44 depressiv gefarbte 
Reaktionen herbeifiihrten, ist nur natiirlich. 

Z. B. im obc n erwahnten Fall Cz.: 

Siinde: 14,0 tuij wir alle 

schlecht: 16,4 schlecht bin ich 

Vergehen: 16,1 vor Scham vergehen 
nichts tun: 11,0 tu ich jetzt oft 
biiBen: 6,8 muB man alles — u. s. w. 

In einzelnen Fallen war es zunachst nicht recht zu entscheiden, 
ob die Reaktionen, die auf die individuell betonten Reizworie 
erhalten wurden, auch wirklichauf personliche Dinge Bezug hatten, 
weil sie ebenso wie die Reizworte ganz allgemein gehalten waren. 
Z. B. im Fall R. (Melancholie), wo die vorgebrachten Selbst- 
vorwiirfe den Gcdanken zum Inhalt hatten, Pat. habe die Herr- 
schaft betrogen, indem sie das Kostgeld nicht verbraucht, aber 
nicht zuriickgegeben hatte, und habe dadurch die Stellung verloren. 
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Hier erhielten die allgemein gehaltenen Reaktionen: 
Unrecht: 14,0 unrecht Gut gedeiht nicht 

Stellung: 4,6 Stellung verlieren 

schuldig: 26,0 schuldig werden 

Strafe: 11,2 Strafe erleiden 

erst dadurch ihre Bedeutung, daB Patientin auf Befragen aus- 
driicklich erklarte, sie habe an Bestimmtes gedacht. 

In anderen Fallen erfolgte, obwohl gefiihlsbetonte Vorstellun- 
gen bestimmten Inhalts im Krankheitsbild vorherrschten, doch 
keine inhaltlich darauf beziigliche Reaktion. 

Z. B. im Fall J. (Angstmelancholie); hier hatte Patientin 
sich wegen einer gerichtlichen Angelegenheit des Brautigams ihrer 
Tochter aufgeregt und dann den Versuch gemacht, sich aus dem 
Fenster zu stiirzen. 

Die Reaktionen auf die ,,Lockworte“: 

Brautigam: 7,0 ich hab doch einen Mann 

Gericht: 22,6 das kann ein Gericht sein, was man iBt 

Verbrechen: 5,4 hab ich nie gemacht 
Fenster: 6,0 Fensterscheibe — u. s. w. 

waren so wenig individual bestimmt, daB sie sogar bei zwei- 
deutigen Worten (z. B. Gericht) im Sinne der anderen Bedeutung 
des Reizwortes verarbeitet wurden. 

Ich will die iibrigen negativen Resultate nicht erst lange 
anfiihren; jedenfalls bestatigt sich hier noch in hoherem Grade die 
bei Hysterischen (und auch bei Wahnkranken) schon gemachte 
Erfahrung, daB individuell betonte Reizworte, selbst wenn sie 
direkt auf den gefiihlsbetonten Inhalt hinweisen, vielfach doch 
keine individuell betonten Reaktionen hervorrufen, was wohl nur 
zum Teil auf unzweckmaBige Auswahl der Reizworte zuriick- 
zufiihren sein diirfte. Im groBen ganzen wird man bei Melancholie 
noch weniger sicher auf individuell betonte Reaktionen im An- 
schluB an individuell betonte Reizworte rechnen diirfen, als bei 
Hysterischen. 

Assoziationsprufungen mit Vorreizen bei melancholischen 
Verstimmungen. 

Um nun gleich auch noch die Ergebnisse der Versuche mit 
Vorreizen hier anzuschlieBen, so gilt von ihnen ungefahr das gleiche, 
wie von den eben erwahnten: Die Ergebnisse sind weniger aus- 
gesprochen als bei Hysterischen, wo sich doch vielfach der deter- 
minirende EinfluB gefuhlsbetonter Vorbesprechungen auf die 
Assoziationen nachweisen lieB. Man darf daraus wohl entnehmen, 
worauf ja auch die klinische Erfahrung hinweist, daB melan- 
cholische Zustande nicht einer solchen Beeinflussung durch ge- 
fiihlsbetonte Einwirkungen zuganglich sind, wie Hysterische. 

Es folgen kurz die Einzelresultate: 

Eine eindeutige Veranderung der mittleren Reaktionszeit, ins- 
besondere eine deutliche Verlangerung, lieB sich bei den Versuchen 
mit Vorreiz gegeniiber solchen ohne Vorreiz nicht nachweisen. 
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Es betrug beispielsweise bei der schon oben zusammengestellten 
Gruppe von ausgepragt melancholicher Verstimmnng: 



Mittlere Reaktionszeit. 




I (ohne Vorreiz) 

ll (mit Vorreiz) 

Fall 

a 

b 

a 

b 


fur indiffe- 

fur gefiihls- 

fur indiffe- 

fur gefiihls- 


rente 

betonte 

rente 

betonte 


Reizworte 

Reizworte 

Reizworte 

Reizworte 

1. A. . . 

7,0 

9,6 

6,3 

6,0 

2. Cz. . . 

7,6 + 3 

10,2 + 1 

5,0 + 1 

5,2 + 1 


Fehlreaktionen 

Fehlreaktion 

Fehlreaktion 

Fehlreaktion 

3. Ro. . 1 

3,8 + 2 

6,8 + 5 

8,6 + 8 

4,0 + 9 

1 

Fehlreaktionen 

Fehlreaktionen 

Fehlreaktionen 

i Fehlreaktionen 

4. J. . . 

7,5 

6,2 

7,2 

4,8(1) 

5. Gr. . 

2,4 

2,0 

1,8 

2,0 

6. P. . . 

2,2 

2,4 

i 

2,0 

1 

2,4 


Wie man sieht, besteht bei den Versuehen mit Vorreizen ebenso 
wie bei den Versuehen ohne solche eine verlangerte Reaktions- 
zeit im allgemeinen, im iibrigen schwankfc aber die Einzelzahl in 
verschiedenster Richtung, so daB von einem bestimmten, fest- 
stehenden, charakteristischen Ergebnis nicht die Rede sein kann. 

Uebrigens lieBe sich selbst dann, wenn eine Veranderung 
bestimmter Art an den Reaktionszeiten nachweisbar ware, 
immer noch der Einwand erheben, diese konnte auf Spontan- 
schwankungen des Krankheitszustandes zuruckzufiihren sein, wie 
sie tatsachlich auch in einzelnen der oben genannten Fall© be- 
merkt wurde. 

Was nun den Inhalt der Reaktionsworte bei diesen Versuehen 
mit Vomizen angeht, so lieB sich auch dabei eine regelmaBige cha- 
rakteristische Veranderung, insbesondere eine ausgesprochene Zu- 
nahme individuell betonter Reaktionen nicht herauserkennen. 
Nicht einmal bei individuell betonten Reizworten gelang es, nach 
Besprechung der betreffenden gefiihlsbetonten Faktoren eine 
groBere Zahl von eindeutigen, ausgepragteren individuellen Re¬ 
aktionen hervorzurufen. So reagierte, um auf den eben erwahnten 
Fall zu exemplifizieren, Frau J! auch nach Besprechung der ge- 
fiihlserregenden Vorkommnisse auf die bezeichnenden Reizworte 
(Gericht, Fenster, Brautigam u. s. w.) ebenso indifferent wie 
vorher. 

DaB die Reaktionen sich vereinzelt doch nach Einwirkung 
der Vorreize personlicher gefarbt gestalten, als es vorher ohne Vor- 
reize der Fail war, beweist noch nichts gegen diese Erfahrung und 
gestattet noch keine Verallgemeinerung. 
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In dem angefiihrten Fall P. z. B. (melancholische Verstimmung), 
wo die Angst vor unheilbarer Krankheit infolge luetischer Infektion 
hervortrat, waren die Reaktionen: 


Reizwort Ohne Vorreiz 


Mit Vorreiz 


unheilbar 
Verkehr. 
anstecken 
Folgen . 


3,0 betriibend 
27,4 (!) innig 
4,0 traurig 
2,2 Kind 


2,2 schrecklich 
2,0 (!) innig 

4,6 Anstecken gefahrlich 
3,0 traurig. 


Man bemerke, wie liier die doppeldeutigen Reizworte: an¬ 
stecken und Folgen im bestimmten eindeutigen Sinne aufgefaBt 
werden. 

Noch bezeichnender ist vielleicht der wiederholt hier zitierte 
Fall von schwerer Melancholie Cz., wo zunachst bei der Priifung 
mit Vorreiz bloBe Reizwortwiederholungen als Reaktion erfolgten 
(die Reaktionen ohne Vorreiz seien zum Vergleich daneben gesetzt): 


Reizwort 


Ohne Vorreiz 


Mit Vorreiz 


Wohnung . . ( 

14,0 

neu . . . . 

15,0 

verbrauchen. 

15,4 

Siinde . . . | 

14,0 

schlecht. . . 1 

16,4 

vergehen . . 

16,0 


dann 

nichts tun 

11,0 

unheilbar . . 

22,4 

: 

Folgen . . . 

12,0 

Wirtschaft . !l 

22,6 

biiBen . . . 

6,8 


In di< 


ich bin jetzt nicht in meiner 
Wohnung 

neu ist mein Kleid hier 
verbrauchen tut man viel 
sundigen tun wir alle 
schlecht bin ich 
mocht vor Scham vergehen 

aber: 

das tu ich jetzt oft j 

i 

wenn einer krank ist unheil-1 
bar 

gefolgt hab ich wohl ofter 
nicht 

in jeder Hauslichkeit | 

muB man alles 


5.4 Wohnung 
5,6 neu 

8,2 verbrauchen 

4.4 Siinde 
4,8 schlecht 

7.4 vergehen 


8,0 ich hub nichis getan, hab nicht# 
getan , nichts gcarbeitet , nichts 

14,4 (flusternd) unheilbar , bei mir 
ist unheilbar 

6,8 (flusternd) das habe ich niemah 
getan 

13.2 hab schlecht gewirtschaftet 

11.2 was ich gesiindigt habe. 


Vorreizen die Reaktionen auf indifferente und allgemein gefiihls- 
betonte Reizworte, die ich nicht alle erst angefiihrt habe, lediglich 
in Reizwortwiederholungen oder Fehlreaktionen, und die individuell 
betonten Reizworte am SchluB brachten es doch fertig, entgegen 
der bestehenden Reaktionstendenz, depressiv cgozentrische Reak¬ 
tionen hervorzurufen. 
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Hinweisen will ich noch auf die langen Reizzeiten bei den 
Einzelreaktionen ohne Vorreiz selbst da, wo vollig indifferente oder 
gelaufige Reaktionen erfolgten. 

Die Hauptergebnisse bei der Melancholie wiirden kurz zu- 
sammengefaBt etwa folgende sein: % 

1. V erldngerung der Reaktionszeit (auch bei indifferenten Reak¬ 
tionen), Steigerung bis zu FeMreaktionen (starke Hemmung!); 

2. Dilrftigkeit und Einformigkeit der Reaktionen (mangelnde 
Beweglichkeit der assoziativen Tatigkeit); 

3. Zunahme der gefiihlsbetonten Reaktionen, und zwar speziell 
bei den gefiihlsbetonten Reizworten ; 

4. vorwiegend depressive Fdrbung der gefiihlsbetonten Reaktionen, 
und zwar auch bei lustbetonten Reizworten; 

5. mangelhafte Beeinflufibarkeit der Reaktionen durch gefilhls- 
betonte Vorreize und individuell betonte Reizworte. 

Es ware nun interessant, zuzusehen, wie Reaktionen auf gleiche 
Reizworte sieh gestalten, wenn es sich nicht um Verstimmungen 
der Melancholie, sondern um solche anderer Art handelt. Be- 
sonders wertvoll ware es, wenn sich dabei Unterschiede finden 
lieBen, die auf den verschieden affektiven Charakter der Krank- 
heitszustande hinweisen und daher vielleicht auch differential- 
diagnostisch wichtige Hinweise ergeben. Bevor auf die hier vor 
allem in Betracht kommenden, weil vollig anders gearteten und 
daher zum Vergleich besonders gut geeigneten, psychogenen 
(speziell hysterischen) Depressionszustande naher und ausfiihr- 
licher eingegangen wird, sollen erst noch einige 

Assoziationsversuche bei depressiver Verstimmung der Psychopathen 
infolge von Zwangserscheinungen 

kurz erortert werden. 

Fall S., ausgepragt depressive Verstimmung mit Selbstvor- 
wxirfen und Klagen liber Zwangserscheinungen (Briickenangst, Be- 
schmutzungsangst, Waschzwang u. s. w.), ergibt als: 

mittlere Reaktionszeit fiir indifferente Reizworte: 3,9 + 3 Fehl- 
reaktionen, 

mittlere Reaktionszeit fiir gefiihlsbetonte Reizworte: 4,1—1 
Fehlreaktion; 

also auch hier wieder die iibliche, von den melancholischen 
Verstimmlmgen her bekannte Verlangerung der Reaktionszeit. 
Auffallig ist, daB die Fehlreaktionen auf gebrauchliche Worte 
indifferenter Natur fallen: bleiben, fragen, wahlen, wobeiPat. den 
Kopf schiittelt. 

Im iibrigen zeigen die Reaktionen, trotz des zweifcllosen Vor- 
herrschens dieser Zwangsideen, im allgemeinen keine auf die ab- 
normen BewuBtseinsinhalte besonders hinweisenden Assoziationen. 
Bemerken8wert ware hochstens: 
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fremd: 8,8 ist mir alles fremd 

rein: 8,2 reines Gewissen 

hoffen: 5,0 wird alles wieder gut werden 

beten: 8,4 wenn eins schwermiitig ist. 

Ebensowenig wird auf die speziell im Hinbliek auf die Zwangs- 
vorstellung (Furcht vor Beriihrung, Ansteckung, Gift, Wasch- 
zwang u. s. w.) ausgewahlten individuell betonten Reizworte mit 
irgendwelchen Hinweisen auf die beherrschenden Ideen reagiert, 
vielmehr in vollig indifferenter Weise: 
beriihren: 8,0 die Blume 

Gift: 3,4 schlecht 

waschen: 6,0 Wasche waschen 

anstecken: 6,2 Lampe — u. s. w. 

Auch die Versuche mit Vorreizen, wobei auf die besonderen 
Zwangsinhalto und die Situationen, unter denen sie zuerst auf- 
getreten w r aren, naher eingegangen wurde, ergaben keine charakte- 
ristischen Resultate. Bezeichnend ist nur, daB auch hierbei ahn- 
liche Reaktionen wie oben erfolgten: 

fremd: 4,2 mir ist alles so fremd 

beten: 7,0 wenn man traurig ist 

hoffen: 16,4 man hofft, es wird wieder besser werden. 

In einem ahnlichen Falle K. (Psychopath mit Neigung zu 
depressiver Verstimmung und Selbstvorwiirfen wegen Unkeusch- 
heit, UnmaBigkeit und mangelhafter Pflichterfiillung, zugleich mit 
krankhafter Scheu vor dem Zusammensein mit Menschen) war 
die depressive Gemiitslago zur Zeit der Priifung nicht so aus- 
gesprochen. 

Die Reaktionszeit betrug sowohl fiir indifferente wie fur all- 
gemein gefuhlsbeionte Reizworte 3,0; daneben einige Fehl- 
reakt ionen. 

Einige auffallend lange Reaktionszeiten kamen vor, ohne 
rechte Erklarungsmoglichkeit: 
fremd : 11,4 Heimat 

weich: 25,0 die Butter ist w r eich 

Trost: 29,0 trosten. 

Im iibrigen finden sich aber Reaktionen, die in direktem Zu- 

sammenhange mit dem eigenartigen Krankheitszustande stehen 
diirften: 

einsam: Fehlreaktion. (Auf Befragen: es sei ihm etwas ein- 

gefalien, es war ihm aber zu peinlich, es zu 
sagen, namlich: einsam ist etwas Gutes fiir 
einen gemiitskranken Menschen.) 

Hut: 10,8 Mochte nicht gerne sagen, was mir eingefallen 

ist, es ist etwas Komisches; konnen Sie nicht 
ein anderes Beispiel nennen ? (Auf Befragen: 
habe gedacht, Hut ist in den meisten Fallen 
iiberfliissig, weil er Hauptursache fiir eine 
Glatze ist.) 
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Fehlreaktion (seufzt). (Auf Befragen: habe schon 
lange etwas gedacht, ware ihm lieber, wenn 
Ref. die Versuche unter vier Augen mache. 
Es sei schon genug, wenn — [weint]). 
Fehlreaktion. (Auf Befragen: es sei ihm etwas 
eingefallen, wolle es spater sagen, sei ihm 
peinlich, es auszusprechen. — Schreibt nach- 
her auf: ein Geisteskranker kann keine Pflicht 
erfiillen.) 

schamen: 5,0 ich habe mich so oft geschamt. 

Schande: 25,0 ich dachte, es ist eigentlich ein Unrecht, daB 
einem — (weint). 

Zukunft: 4,4 triibe (an sich selbst gedacht). 

essen: 9,8 UnmaBigkeit ist mir eingefallen (habe an sich 

selbst gedacht). 

verstellen: 4,4 wie ich mich in der Schule verstellt habe. 

Am SchluB der Priifung bedankt sich Patient, daB Ref. sich 
so viel Miihe mit ihm gemacht habe. 

Hier tritt also in den Reaktionen die krankhafte Befangen- 
heit und die Unfahigkeit, sich natiirlich zu geben und zu auBern, 
wie auch die Neigung zu Selbstvorwurfen deutlich hervor. 

Assoziationsprufungen mit Reizworten von verschiedenem Gefuhls- 
wert bei psychogenen Verstimmungszustanden. 

Praktisch weitaus wichtiger sind die Untersuchungen an 
Fallen vcn psychogener <insbceondere hys er’scher) Verstimmung, 
wobei es vor allem darauf ankommt, festzustellen, ob gewisse Eigen- 
heiti n hysterischer Gefiihlsanomalien, hier also speziell hysterischer 
Depressionen, in den Reaktionen charakteristisch zum Ausdruck 
kommen und sich damit von denen der melancholischen Verstim¬ 
mung in kenntlicher Weise abheben. Ich wahle zwei ausgepragte 
Beispiele aus, welche die Eigenart der Assoziationen in solchen 
Zustanden geniigend zum Ausdruck bringen. Wegen ihrer mannig- 
fachen Besonderheiten seien die Falle einzeln besproehen. 

Frau J., Hysteric (schwere Depressionen infolge geschaft- 
licher Aufregung und Tod einer Bekannten, einhergehend mit 
LebensuberdruB, Suizidversuchen und fliichtigen Halluzinationen. 
[Vor sechs Jahren analoger Verstimmungszustand im AnschluB 
an Aerger im Geschaft und Tod des Adoptionskindes]). 

Bei der Priifung ist Pat. niedergedriickt und klagt selbst liber 
erschwertes Denken. 

Die Realctionszeit ist allgemein verlangert, sie betragt bei 
indifferenten Reizworten 3,0; bei gefuhlsbetonten 3,9 und zwar 
bei lustbetonten 3,8, bei unlustbetonten 4,0. Ein Ergebnis, das 
immerhin auf eine Verldngerung der Reaktionszeit bei gef uhlsbe¬ 
tonten Reizworten hinweist. Verstandlich ware dies sehr wohl 
aus dem Inhalt der Reaktionen bei diesen Reizwortgruppen. 
Wahrend namlich bei den indifferenten fast gar keine affektiv 


Tier: 

Pflicht: 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



von Gefiihlsfaktoren auf die Assoziationen. 


215 


bctonten Reaktionen erfolgen, treten hier, ahnlich wie bei der 
Melancholie, bei den allgemein gefiihlsbetonten eine Anzahl, und 
zwar vorwiegend depressiv gefarbte R?aktionen hervor. 

Auf 40 gefiihlsbetonte Reizworte kommen folgende gefiihls- 
betonte Reaktionsworte: 

a) Individuell betonte depressiv gefarbte: 

Ungliick: 2,0 unabweisbar (habe gedacht, daB das [sc. 

Selbstmord] einmal ihr Fatum sei, daB sie 
es gar nicht abwenden konne) (hat diesen 
Godanken wiederholt schon geauBert). 
Tauschung: 4,0 groBe (gedacht, daB sie das wieder sAir im 
Geschaft erfahren habe). 

Tod: 2,4 trwiinscht (ich mochte tot sein). 

treulos: 8,4 Freunde (gedacht, daB die, denen sie das 

meiste Gute getan habe, sich als das Gegen- 
teil erwiesen). - 

Leben: 6,2 vegetieren (weil sie gar keine Lust zuin 

Leben habe, nur vegetiere). 

Freunde: 3,8 Freunde gibt’s gar keine (gedacht, daB sie 

hintergangen sci). 
b) Allgemein depressiv gefarbte: 

Heilung: 5,0 selten 

Hoffnung: 3,4 triigerisch 

Schande: 5,4 unabweisbar 

niitzen: 3,0 ausniitzen. 

Man beachte auch hier wieder, daB auf lustbetonte Reizworte, 
z. B. Hoffnung, Heilung, unlustbetonte Reaktionen erfolgen. 

Stimmt dieses Ergebnis der Priifung bei psychogener Depres¬ 
sion im groBen ganzen mit dem bei melancholicher Verstimmung 
iiberein, so hebt sich das Resultat bei den Versuchen mit Vorreizen 
von denen bei der Melancholie deutlicher ab. Dann tritt namlich 
unter dem EinfluB der gofuhlserregenden Vorbesprechung die Ein- 
stellung auf depressive Reaktionen noch ausgesprochener hervor, 
Es findet sich also auch hier eine erhohte Zuganglichkeit fiir 
affektive Einwirkungen, die schon bei den Assoziationspriifungen an 
Hystemchen im allgemeinen im Geg^nsatz zur Melancholie nach- 
weisbar war. 

Ich fiihre auch hier wieder die charakteristischen Reaktionen 
auf gefiihlsbetonte Reizworte (mit indifferenten wurde zufallig 
nicht gepriift) im einzelnen an: 

Individuell betonte, depressiv gefarbte Reaktionen: 

Ungliick: 2,0 unabweisbar (habe an sich selbst gedacht). 

Feind: 6,2 iibelwollend (habe an Personen im Goschaft 

gedacht, die ihr iibelwollen). 

verlieren: 1,6 Geld (weil sie viel Geld [Vorschiisse im Ge¬ 

schaft] verloren). 

Tod: 2,2 erwiinscht (an sich selbst gedacht). 

lie ben: 2,2 iiber alles (ans verstorbene Kind gedacht). 
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Heilung: 2,4 unmoglich (driickt sich die Hande an die 

Stirn). 

Gluck: 6,2 kein Gluck 1 ) (gedacht, daB sie kein Gliick 

habe). 

Dazu noch die allgemein depressiv gefarbten: 
einsam: 15,0 gerne einsam sein 2 ). 

reich: 3,6 nicht gliicklich. 

Hoffnung: 3,8 triigerisch. 

Schande: 4,0 unausbleiblich. 

Freund: 3,0 gibt’s nicht (habe noch keinen gefunden). 

Auffallend beim Vergleich der Versuche mit und ohne Vorreiz 
ist besonders, daB gewisse depressive Reaktionen allerpersonlichster 
Art: ,,Tod“ — ,,erwiinscht“, ,,Ungliick“ — ,,unabweisbar“, in 
beiden Fallen beinahe mit denselben Worten erfolgten, was be- 
weist, daB auch da, wo starke Gefiihlseinfliisse mitsprechen, bei 
Wiederholung der Prufung die gleichen Reaktionsworte auftreten 
konnen; anscheinend doch die Folge einer festen assoziativen 
Verkniipfung. 

Uebrigens finden sich auch hier wieder bei einzelnen aus- 
gepragt gefiihlsbetonten Reaktionen (auf: Ungliick, Tod) relativ 
kurze Reaktionszeiten. 

Was schlieBlich den allgemeinen Charakter der Reaktionen 
angeht, so hebt sie sich insofern in bezeichnender Weise von dem 
bei der Melancholie ab, als trotz des Bestehens einer depressiven 
Verstimmung keineswegs eine solche Einformigkeit und Monotonie 
der Reaktionen besteht, wie sie dort vielfach hervortrat. As- 
soziationen wie: 

groB — Schauspiel 

Wild — Wilddieb 

Haus — Oper 

Begrabnis — pomposes 

gesund — beten 

Glucks-jager 

weisen auf eine trotz aller Depression erhaltene Beweglichkeit und 
Ansprechbarkeit des Vorstellungslebens und auf eine Reichhaltig- 
keit der Assoziationen hin. Sie sprechen daher direkt gegen die 
Zugehorigkeit zu jenem depressiv verarmten und eingeengten Ge- 
dankenkreise der Melancholie. 

Noch ausgepragter tritt die bezeichnende Eigenschaft der 
Assoziationen bei hysterischer Depression im folgenden Falle her- 
vor, den ich leider nur einmal und zwar ohne Vorreiz unter- 
suchen konnte. 

Frau L., ausgepragte Hysterie, schwere Depression mit wieder- 
holten Suizidversuchen im AnschluB an schwere und langdauernde 
Gerniitserregungen infolge geistiger Erkrankung des Ehemannes. 

x ) Reaktion bei der Prufung ohne Vorreiz: Gliicksjager. 

*) Reaktion bei der Prufung ohne Vorreiz: Waise. 
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Gemiitszustand bei der Priifung ausg^sprochen depressiv. 

Die mittlere Reaktionszeit betrug fur indifferent© Reizworte: 
3,0+ 2 Fehlreaktionen; fiir gefiihlsbetonte Reizworte: 15,0, und 
zwar in gleicher Weise fiir lust- wie unlustbetonte. 

Also auch hier wie im ersten Fall© eine deutliche allgemcine 
Verlangerung der Reaktionszeit, und zwar spezioll bei gefiihls- 
betonten Reizworten gegeniiber indifferenten; eine Differenz, die 
hier freilich ungewohnlich groB ist, so daB man geneigt sein konnte, 
sie noch auf andere als rein affektive Ursachen zuruckzufiihren, 
wie solche ja gerade bei Hysterischon leicht vorkommen 1 ). Wie 
dem auch sein mag, die crhcbliche Schwankung der Reaktionszeit 
wiirde auch dann als charakteristisch fiir Hysterie zu gelten haben. 

Die Reaktionen selbst sind nun in den meisten Fallen eigcnt- 
lich so charakteristisch und sprechen so fiir sich selber, daB cs am 
zweckmaBigsten erscheint, einen groBen Teil von ihnen cinfach 
hier folgen zu lassen: 

a) Bei indifferenten Reizworten: 

30,0 ein Kindergemiit ist weich. 

6,0 Fragen ist leichter als Antworten. 

4.2 Kinder spielen gern im Freien (seufzt). 
13,8 ich mag nicht so dumme Antworten geben, 

ein Haus wird meistens im Sommer gebaut. 
5,0 Fleisch des Wildes schmeckt pikant. 

5.2 ich mochte hier nicht bleiben. 

7,8 beim Tennisspielen muB man schnell laufen. 
4,0 das Belt ist hier sehr hart (lachend), ich sage, 

hier lauter schone Sachen. Gott, ich habe 
solche Schmerzen und bin so denkfaul. 

3,4 beten habc ich total verlernt (weinend): es 
ist eine falsche Logik, daB das Ungliiek 
lautern soli, 
u. s. w., u. s. w. 

b) Bei gefiihlsbetonten Reizworten: 

Ungliiek: 5,2 Ungliiek macht bitter. 

irosten: 10,2 mich kann nichts trosten. 

Luge: 10,0 (seufzt) Luge ist unmoralisch. 

Feind: 13,0 ich weiB gar nicht, was mit meinem Herzen 

ist, gleich aufgeregt, wenn ich spreche; ich 

*) Es sei besonders an unvermittelt einsetzende Storungen der Auf- 
merksamkeit und Konzentration gedacht, die vielfach wohl als Ermiidungs- 
erscheinungen zu deuten sind. In einem hier nicht weiter verwerteten Fall 
von Hysterie betrug beispielsweise die mittlere Reaktionszeit fiir die ersten 
20 Reizworte: 2,4, fiir die nachsten 20 dagegen: 8,0, wozu noch bei letzteren 
11 Fehlreaktionen kamen. Eine Erklarung dafiir vermochte Pat. nicht zu 
geben. Eine Veranderung war auch nicht mit ihr vorgegangen, nur war 
am SchluB der ersten 20 Reaktionen vermerkt, daB sich Pat. einmal mit 
dem Ausdruck der Spannung umsah. 


Wuich: 
fragen: 
spielen: 
Haus: 

Wild: 
bleiben: 
laufen: 
Bett: 


beten: 
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gt-sund: 


verlic-ren: 


zartlich: 


schenken: 

Heimat: 
Tod: 

Ehre: 

verachten: 


einsam: 
Hochzeit: 


hassen: 


arm: 

Gattin: 

Freude: 
gewinnen: 

Heilung: 
schlecht: 

Hoffnung: 

Gluck: 
verlassen: 
Begrabnis: 

niitzen: 


B i r n b a u in , Ueber den EinfluB 

bin erst in der Irrenanstalt so krank ge- 
worden, die Umgebung macht mich so 
nervos. 

7,6 gesund sein, heiBt gliicklich sein (habe ge- 
dacht, daB sie Krankheit nie gekannt habe). 

4,0 (weint) ach, ich lap mich so gehen , aber Sie 
miissen schon entschuldigen, man sollte den 
Mut nicht verlieren. 

13.8 ich hatte immer groBes Zartlichkeitsbediirf- 
nis in meincr Ehe; nicht wahr, dafiir kann 
man doch nicht, daB die seelische Kraft ganz 
gebrochen ist ? 

27,0 schenken macht Freude (gedacht, sie habe 
heute an eine Frau geschrieben, daB sie ihr 
Verschiedenes schenken wolle). 

9,2 meine Heimat war Zehlendorf. 

15,0 wenn man keine Lebensfreude hat, ist der 
Tod erwiinscht. 

24.4 Ehre ist leicht verloren (dachte an Suder- 
manns ,,Ehre“). 

21.8 (seufzt) man soli keinen Menschen ver¬ 

achten (dachte an einen Besucher, der nach 
Schnaps roch). ' 

20.8 einsam ist trostlos. 

5,4 morgen ist mein Hochzeitstag; ich wiinscht, 
er ware nie gewesen. Warum muBt ich 
mich verheiraten, sonst ware ich wahrschein- 
lich nicht hier. 

21,0 Hassen ist etwassehr HaBliches, aber es ist 
auch menschlich, habe meinen Mann zuletzt 
sehr gehaBt. 

29,0 (seufzt) nicht wahr, das ist auch eine Krank¬ 
heit, einen Menschen so zu hassen (weint). 

21.4 ich war sehr gliickliche Gattin, vier Jahre 
lang. 

10.2 Freude ist mir abhanden gekommen. 

17,6 ich kann meine Gesundheit nicht mehr 
wiederge winnen. 

31,0 Heilung erweist sich oft sehr schwierig. 

13.2 nach jedem Larm wird mir schlecht, ich 
muB doch furchtbar heruntergekommen sein. 

8,6 Hoffnung laBt nicht zuschanden werden, 
ich habe keine Hoffnung. 

12.8 Gluck ist schnell entschwunden. 

22.4 ich fiihle mich sehr verlassen. 

13.8 in Teupitz war taglich ein Begrabnis, da 
sind 1200 krank. 

17.8 kiinstlicher Schlaf kann auch nicht viol 

niitzen, ich bekomme nun schon ein Viertel- 
jahr Veronal. u. s. w., u. s. w. 
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Bei vielen dieser Reaktionen kniipft iibrigens Pat. an ihre 
eigenen AeuBer ungen noch we iter an, um personliche Dinge vor- 
zubringen. Ich habe davon Abstand genommen, diese weiteren 
„Assoziationen“ im einzelnen anzufiihren. 

Was auch in diesem Fall, ahnlich wie im vorigen,' hervor- 
tritt und als allgemein charakteristisch fiir die Reaktionen bei 
hysterischer Depression gelten diirfte, ist etwa folgendes: 

1. Zunachst auch hier die verldngerte Reaktionszeit. 

2. Deutliche Tendenz zu depressiv gefdrbten Reaktionen , die sich 
sowohl in begleitenden AffektauBerungen (Seufzen, Weinen), wie 
in den Reaktionsworten selbst kundgibt. Die Reaktionsworte sind 
teils allgemein depressiven Inhalts, teils individuellen Inhalts mit 
depressiver Farbung. 

3. Depressive Reaktionen erfolgen weniger auf indifferente als 
auf allgemein gefiihlsbetonte Reizworte, und zwar ebensowohl auf 
lustbetonte wie auf unlustbetonte. 

Sind das Eigenheiten, die diesen hysterischen Depressionen mit 
den melancholischen im groBen ganzen gemeinsam sind, so kommen 
nun noch folgende hinzu, durch die sie sich von letzteren unter- 
scheiden: 

1. Der Inhalt der Reaktionsworte im allgemeinen weist eine 
grofiere Mannigfaltigkeit , einen gro/ieren Reichtum an angeregten 
Vorstellungen , eine grofiere Zahl von fernliegenden Reaktionen auf, 
so daB diese Assoziationen sich von denen der Melancholic mit ihren 
haufigen Fehlreaktionen, den Reizwortwiederholungen, der Ein- 
formigkeit und Monotonie der Reaktionen deutlich abheben. Es 
spricht dies dafiir, daB bei hysterischer Depression keine so aus- 
gesprochene Hemmung wie bei der Melancholie vorliegt, daB trotz 
der depressiven Verstimmung der Ideen- und Interessenkreis nicht 
wesentlich eingeengt und seine Ansprechbarkeit nicht wesentlich 
herabgesetzt ist. 

2. Im Gegensatz zu den ,,massiven“, schwer depressiven 
Reaktionsinhalten bei der Melancholie finden sich daher auch solche, 
die sich auf alle moglichen personlichen Interessen, auf allerhand 
kleine Alltagsfreuden und -leiden beziehen. Dies beweist, daB 
die Verstimmung nicht 30 tiefgehend ist, nicht in so ausgepragter 
und entscheidender Weise das Vorstellungsleben beherrscht, wie 
bei der Melancholie. In der ganzen Art zu reagieren tritt eine ge- 
wisse Lebhaftigkeit hervor, ein gewisses Interesse, mit den Reak¬ 
tionen einen guten Eindruck zu machen, ein Bediirfnis, sich zu 
auBem, was im Gegensatz zu dem niedergedriickten und gehemmten 
Verhalten der Melancholischen steht und wohl gleichfalls auf die 
mangelnde Tiefe der Verstimmung zuriickzufiihren ist. 

3. Gelegentliche bei den Reaktionen erfolgende Entgleisungen 
ins Lustbetonte, Eingehen auf lustvolle Vorstellungen, lebhaftes 
Lachen unmittelbar nach Seufzen und Weinen, sprchen gleichfalls 
fiir die Oberflachlichkeit der Verstimmung und zudem fiir die 
Labilitat des Fiihlens, Erscheinungen, die der melancholischen 
Verstimmung fremd sind. 

4. SchlieBlich darf vielleicht noch erwahnt werden, was wohl 
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gleicli falls auf Hysterie hinweist: neben der Neignng zu gefiihls- 
belonten Vorstellungen iiberhaupt die leichte Ablenkung aufs 
eigene Ich , die Neigung, in den Reaktionen auf sich selbst zu 
sprechen zu kommen. 

Zum SchluB liegt es nahe, nach dem allgemeinen Ergebnis 
der obigen Untersuchungen zu fragen, soweit es sich auf die Be- 
deutung und den Wert besonders ausgewdhUer und zusammengestellter 
Reizworte bezieht. Haben diese Assoziationsversuche, die mit 
Reizworten von verschiedenem Gefiihlswert unternommen und 
unter Bedingungen angestellt wurden, die fiir das Auftreten affektiv 
betonter Reaktionen besonders giinstig lagen, ergeben, daB man 
mit ausgewahlten, allgemein oder individuell betonten Reizworten 
eher, leichter und haufiger in den Gefiihlszustand, in das affektive 
Leben und damit auch in die personliche Eigenart der Versuchs- 
person eindringt, als mit beliebig zusammengesuchten Reizworten 
der Fall ware ? Hat es also einen Wert, wenn man speziell auf die 
Erforschung der affektiven und individuellen Eigenheit der Ver- 
suchspersonen hinauswill, mit Reizworten zu arbeiten, die unter 
den oben gekennzeichneten Gesichtspunkten ausgesucht und zu- 
sammengestellt sind ? 

Ichglaube, diese Frage l£Bt sich im groBen ganzen, wenn auch 
nur mit jener Zuriickhaltung, wie sie durch die durchaus nicht ver- 
einzelten negativen Resultate nahegelegt wird, und nur in Bezug 
auf Zustande mit starkerer Auspragung der Affektivitat, bejahen. 
So wenig es auf jeden Fall ohne weiteres zutrifft, so wird man doch 
im groBen ganzen personlich gefarbte, auf die individuellen 
Stimmungen, Gefiihlsricht ungen, Gemiitslage, Gefiihlsbetonungen 
hinweisende Reaktionen sicherer und haufiger erhalten, wenn man 
sich gefiihlsbetonter Reizworte bedient. Und um so eher wird man 
darauf rechnen konnen, je mehr man sich bemiiht, diese gefiihls- 
betonten Reizworte aus alien moglichen Lebenskreisen zu ent- 
nehmen. Bei einer solchen moglichst umfassenden Zusammen- 
stellung von Reizworten, die sich auf die verschiedensten Lebens- 
vcrhaltnisse beziehen, wird man mit groBter Wahrscheinlichkeit 
auch die verschiedenen, je nach der Einzelindividualitat variieren- 
den gefiihlsbetonten Vorstellungen treffen, womit zugleich eine 
besondere Aufstellimg individuell betonter Reizworte iiberfliissig 
wird. Soweit also Assoziationsversuche iiberhaupt Gefiihlszustande 
und Gefiihlsbesonderheiten charakteristisch hervortreten lassen, 
wird dies am ehesten und am besten noch dann geschehen, wenn 
man sich dabei neben indifferenter auch systematisch zusammen¬ 
gestellter allgemein gefiihlsbetonter Reizworte bedient. 

Die Arbeit wurde in der psychiatrischen und Nervenklinik 
der kgl. Charity begonnen und in der Irrenanstalt Buch fortgesetzt. 
Herrn Geh. Rat. Prof. Dr. Ziehen , dem ich hierfiir weitgehende 
Anregungen verdanke, sowie Herrn Direktor San.-Rat Dr. Richter 
gestatte ich mir auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank 
fiir ihr freundliches Interesse und die Ueberlassung der Falle aus- 
zusprechen. 
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Zur Aetiologie des kontraren Sexualgefuhls. 

Von 

Dr. EWALD STIER, 

Stabsarzt und Privatdozent. 

In der Nomenklatur und Klassifikation der Erscheinungen 
findet unser Wissen auf alien Gebieten den scharfsten und pra- 
gnantesten Ausdruck; der Versuch einer knappen Definition und 
einer klaren Einteilung bildet daher in gewissem Grade das End- 
ziel unserer Bemiihungen, besonders der naturwissenschaftlichen 
Fragen. Auf dom Gebiet der sexuellen Perversion konnen, da die 
bcste aller fur die Pathologie moglichen Teilungen, die Teilung 
nach anatomischen Prinzipien, ebenso wie die fur die Psychiatric 
sonst bewahrte Teilung nach dem Gesamtverlauf und Ausgang 
der krankhaften Erscheinungen so gut wie ganz auBer Betracht 
bleiben muB, als principium partitionis ernstlich nur symptomato- 
logisch-atiologische Gesichtspunkte in Frage kommen, und der 
Diskussion diirfte lediglich die Frage unterliegen, ob die sym- 
ptomatologischen oder die atiologischen Gesichtspunkte dabei den 
Vorrang verdienen. 

v. Krafft-Ebing , der Vorkampfer und verdienstvollste unter 
den alteren Forschem auf diesem Gebiet, hat fur die Gesamtheit 
der sexuellen Perversionen die symptornatologische Teilung gewahlt 
und diese demnach je nach ihrer Erscheinungsform eingeteilt in 
kontrare Sexualempfindung, Fetischismus, Sadismus, Masochismus 
u. s. w.; fiir die erste Unterteilung der wichtigsten, uns hier be¬ 
sonders interessierenden Gruppe, der kontraren Sexualempf indung, 
hat er dann atiologische Gesichtspunkte gelten lassen und unter - 
schieden zwischen den erworbencn und den angeborenen Zustanden 
dieser Art; als zweite Unterteilung hat er die erworbenen sowohl 
wie die angeborenen kontraren Sexualempfindungen aber wieder 
symptomatologisch geteilt nach der Zahl und Intensitat der in 
den einzelnen Fallen vorliegenden Anzeichen der Inversion. 

Die erste vorher genannte Haupteinteilung ist bis heute die 
allein maBgebende geblieben und hat nur die einzige Vereinfachung 
erhalten, daB auf Anregung von v. Schrenck-Notzing vielfach 
Sadismus und Masochismus unter dem gemeinsamen Namen der 
Algolagnie zusammengefaBt worden sind. Im weiteren Verlauf 
der Entwicklung haben sich die Gefahren, die jeder rein sym- 
ptomatologischen Teilung anhaften, namlich die zu weit gehende 
Aufsplitterung der Begriffe nach allzu auBerlichen Symptomen 
unter MiBachtung der inneren Zusainmengehorigkeit, auch hier 
gezeigt, und zwar in besonders krasser Weise, da das weitere Studium 
der Perversionen in zunehmendem MaBe den Psychiatern entglitten 

Monatesohrift f. Payohiatrie xl Nenrologie. Bd. XXX XI. Heft 3. 15 
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and auf Spezialisten iibergegangen ist, donen zum groBeren Teile 
die unerlaBliche allgemeine neuropathologische und psychiatrische 
Durchbildung fehlt. 

Dieser Gefahr einer allzu groBen Beriicksichtigung dcr auBer- 
lichon und unwesentlichen Momente und der daraus resuliierenden 
Verschiebung des eigentlichen Kerns des ganzen Problems hat 
nc uerdings Ziehen 1 ) einen Riegel vorzuschieben versucht durch 
die Aufstellung einer neuen Einteilung der Perversionen nach rein 
dtiologischen Gesichtspunkten. Ziehen will alle sexuellen Per¬ 
versionen, odcr, wie er in Analogic zu den Worten Parasthesie 
und Paralgesie vorschlagt zu sagen, Parhodonien, je nach ihrer 
Entstehung einteilen in 1. in der sexuellen Veranlagung begriindete 
(konstitutionelle) Parhedonien, 2. auf abnormen Assoziationen 
beruhende (assoziative), 3. durch Nachahmung, Verfiihrung oder 
Suggestion entstandene (implantierte) und 4. durch Mangel oder 
Nichtausreichen der normalen Sexualbefriedigung entstandene 
(kompensatorische) Parhedonien. Dieser Teilung hat sich schon 
jetzt Raecke 2 ) mit dem cinzigen Vorschlag, die 3. und 4. Gruppe 
zusammenzufassen, angeschlossen und sie zur Grundlage einer 
Zusammenstellung iiber seine personlichen Erfahrungen als Begut- 
achter gewahlt. 

Durch die allgemeine Akzeptierung dieser prinzipiell neuen 
Einteilung seitens der Psychiatric wiirde jedenfalls der bedeutende 
und erfreuliche Fortschritt erzielt werden, daB zwangsweise bei 
jedem konkreten Fall das Hauptaugenmerk auf die Genese 
des Zustandes und damit auf die gesamte psychische Per- 
sonlichkeit des Betroffenen hingelenkt wiirde, und daB diese Be- 
trachtungsweise, zum Teil wenigstens, anch auf die Publikationen 
der Nicht-Psychiater giinstig einwirken konnte. Die atiologischen 
Momente iiberhaupt in den Vordergrund zu stellen schon bei der 
ersten Teilung diirfte schon deshalb in hohem MaBe berechtigt 
sein, weil die gesamte Auffassung der Perversionen und die Stellung- 
nahme zu ihnen in wissenschaftlicher, sozialer und legislatorischer 
Beziehung, wie von seiten des ,,Wissenschaftlich-humanitaren 
Komitees“ langst erkannt worden ist, in erster, ja ich mochte sagen 
auch in letzter Linie und allein von dieser Auffassung ihrer Ent- 
stehungsart abhangig gemacht werden mu{S. Das immer erneute 
Studium gerade der Aetiologie der Perversionen wird dadurch zur 
besonderen Pflicht. 

Prinzipiell notig diirfte es jedoch sein, einer Einteilung der 
sexuellen Anomalien vorauszuschicken die Absonderung und Aus- 
scheidung aller derjenigen Falle, in denen perverse Handlungen 
ausgeiibt werden, ohne daB eine langere Zeit andauernde odcr 
iiberhaupt nachweisbare Umanderung der Triebrichtung vorliegt. 
Die von Hirschfeld und anderen verneinte Frage, ob solche Hand- 

*) Ziehen , Zur Lehre von den psychopathischen Konstitutionen. 
Oharito-Annalen. Bd. XXXIV, und Lelirb. d. Psych. 4. Aufl. 1911. S. 625. 

2 ) liaecke. Arch. f. Psych. Bd. 49. 1911. 
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lungen aus Abstumpfung oder Reizhungur allein result ieren konnen, 
mochte ich dabei unerortert lassen; im Auge habe ich vielmehr — 
da die aus Geldgewinn, Gefalligkeit oder anderen auBerlichen 
Ursachen perverse Handlungen Begehenden oder Duldenden fur 
uns iiberhaupt ohne Interesse sind — nur diejenigen Falle, wo 
trotz sonst normaler Triebrichtung infolge gesteigerter sexueller 
Appetenz, bei mangelnder Gelegenheit zu normaler Befriedigung, 
homosexuelle Handlungen vorgenommen werden oder, haufiger 
noch, wo die Lahmung allpr psychischen Hemmungen im Zustande 
der Trunkenheit — ja auch als Folge von Uebermiidung und Schlaf- 
trunkenheit nach minimaler Alkoholaufnahme habe ich solche 
Handlungen gesehen — zu einem solchen ,,Fehlgriff im Objekt“ 
fiihrt. Unter den Fallen, die ich personlich vor den Gerichten zu 
begutachten hatte oder sonst gesehen habe, bilden diese letzteren 
die weitaus iiberwiegende Mehrzahl, eine Erfahrung, die allerdings 
bei mir ebenso mit meiner vielfach militarischen Gutachtertatig- 
keit zusammenhangen kann, wie die gleiche Erfahrung, die Raecke 
bei seinem groBenteils der Marine angehorigen Material gemacht 
hat. Zu unserem Thema gehoren jedoch auch die genannten Falle 
von Perversitat faute de mieux, ebenso wie die rein passiv Ver- 
fiihrten dann, wenn durch wiederholte Ausiibung der gleichen 
Akte und die eingehende Beschaftigung der Phantasie mit ihnen 
aus der Perversitat des Handelns (Moll) eine wirkliche Perversion 
des Triebes geworden ist, wie es zweifellos besonders bei jiingeren 
Leuten tatsachlich vorkommt. 

Trotz ihrer relation Haufigkeit ist das wissenschaftliche 
Interesse, das wir diesen letzteren Fallon ontgegenbringen, gering; 
das Interesse hat sich vielmehr mit Recht von jeher fast ausschlieB- 
lich den beiden ersten Gruppen nach Ziehens Teilung zugewendet, 
die sich, so we it sie das kontrare Sexualgefiihl betreffen, fast decken 
mit den von v. Krafft-Ebing als angeborene und erworbene Homo* 
sexualitat bezeichneten Zustanden und nur dadurch sich unter- 
scheiden, daB auch von den Gruppen 3 und 4 bei Ziehen, einige 
Falle der erworbenen Homosexualitat v. Krafft-Ebings zuzurechnen 
sind. Mit anderen Worten: die alte Frage, ob das kontrare Sexual- 
gefuhl — so sagen wir psychologisch wohl richtiger an Stelle des 
von den friiheren Autoren meist bevorzugten Ausdrucks der kon¬ 
traren Sexualempfindung — eine angeborene oder eine erworbene 
Erscheinung, ob es ein Ausdruck der Konstitution, der ureigensten 
Anlage eines Menschen ist oder erst durch die Einwirkung des 
Lebens erzeugt wird, diese Frage steht bei jeder Nomenklatur 
imd jedem Einteilungsversuch weitaus im Zentrum der Betrachtung, 
und zu dieser Frage mochte ich einen kleinen Beitrag liefern. 

Die historische Entwicklung der Frage oder vielmehr der 
Stellungnahme zu dieser Frage ist zu bekannt, als daB si*3 einer 
eingehenden Besprechung bediirfte. Es sei daher nur kurz daran 
erinnert, daB die alte Anschauung von der ausschlieBlichen ,,Laster- 
haftigkeit“ der Homosexualitat, die aus dem Mangel einer Unter- 
scheidung zwischen Perversitat und Perversion resultierte, zuerst 
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von Casper und vor allem von Westphal 1 ) einer Korrektur unter- 
zogen wurde. Ersterer unterschied schon zwischen angeborencn 
und durch Uebersattigung erworbenen Storungen, letzterer legte 
den Grund zu weiteren Studien durch seine ausgezeichnete Arbeit 
vom Jahre 1870, in der er auf Grund zweier Krankengeschichten 
die kontrare Sexualempfindung definierte als eine ,,angeborene 
Verkehrung der Geschlechtsempfindung mit dem BewuBtsein von 
der Krankhaftigkeit dieser Erscheinungen“ und auf ihre innigen 
Beziehungen zu geistigen und noch mehr zu nervosen Storungen 
hinwies. 

Auf diesen Gedanken und Beobachtungen fuBend ist dann 
von verschiedenen Seiten der Versuch gemacht worden, alle Falle 
von kontrarem Sexualgefiihl durch die Annahme einer angeborenen 
Anlage erklaren zu wollen. Die beiden zurzeit wichtigsten hierher 
gehorigen Theorien stammen von Ndcke) 2 und von Magnus Hirsch- 
feld z ). Ersterer knupft an die Gedanken Chevaliers und v. Krafft - 
Ebings an und versucht aus der Annahme einer urspriinglich 
bisexuellen Anlage des Menschen 4 ) alle Erscheinungen von Per¬ 
version und Perversitat zu erklaren, indem er annimmt, daB in 
jedem Menschen eine hetero- und eine homosexuelle Komponente 
bestiinden und je nach dem Ueberwiegen oder fast ausschlieBlichen 
Vorwalten der einen oder anderen Tendenz sich das sexuelle Leben 
des einzelnen gestalte. Die Annahme einer Bestimmbarkeit der 
Triebrichtung durch die Einfliisse des Lebens ist mit dieser Theorie 
vereinbar und wird auch von Ndcke festgehalten. 

Hirschfeld geht in seiner Theorie noch uber diesen Standpunkt 
hinaus, indem er nicht eine urspriinglich doppelgeschlechtige Natur 
fiir jeden Menschen, sondem annimmt, daB es zwischen dem rein 
mannlichen und dem rein weiblichen Typus auch „Zwischenstufen“ 
gebe, d. h. Menschen, in denen bestimmte korperliche und psy- 
chische Eigentiimlichkeiten des Mannes mit anderen, die dem weib¬ 
lichen Geschlechtstypus angehoren, untrennbar vereinigt sind. 
Die einzelnen, den mannlichen bezw. weiblichen Geschlechtstypus 
darstellenden Komponenten — Geschlechtsdriisen, Kopulations- 
organe, sekundare korperliche und psychische Eigentiimlichkeiten 
— konnten dabei isoliert variieren 5 ); es entstiinde dadurch eine 


*) Westphal, Die kontrare Sexualempfindung. Arch. f. Psych. II. 
1870. S. 73. Dersefhe , Arch. VI. 1876. S. 620. 

*) Ndcke , Einige psychiatrische Erfahrungen als Stiitze fiir die Lehre 
von der bisexuellen Anlage des Menschen. Jahrb. f. sexuelle Zwischen- 
stufen. Vm. 1906. 584, und viele andere Arbeiten. 

*) M. Hirschfeld, Der umische Mensch. 1903. Die Transvestiten. 1910, 
und viele andere Arbeiten. 

4 ) Ganz ahnlich sind die Anschauungen von Frank-Lydston und 
Havelock- ElUs ; auch Freuds Auffassungen nahem sich diesen Vorstellungen. 

6 ) Katte driickt den Gedanken kurz folgendermaOen aus: „In jedem 
Menschen ist nur ein Mehr oder Weniger von mannlichen oder weiblichen 
Elementen vorhanden, und durch Mischung dieser beiden kommt eine 
unendliche Fiille von Variationen des Typus Mensch zustande.“ Ztschr. 
f. Sexual-Wissenschaft. 1908. S. 385. 
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auBerordentlich groBe Zahl von verschiedenen Formen solcher 
,,Zwischenst ufen“. Diese Theorie stellt eigentlich nur die Weiter- 
bildung nnd Verallgemeinerung dee alten Gedankens von Ulrichs 
dar von der Amin a muliebris in corpore virili inclusa. Die An- 
nahme einer Bestimmbarkeit der Triebrichtung durch die Einfliisse 
des Lebens ist mit dieser Theorie naturgemaB unvereinbar. 

Der genau entgegengesetzte Standpunkt beziiglich der Ent- 
8tehnng des kontraren Sexualgefiihls wird von v. Schrenck-Notzing 1 ) 
vertreten. FuBend auf der alten Ansieht von Meynert, legt er 
den Hauptwert auf die krankhafte Personlichkeit der Homosexuellen 
und sucht ihre Anomalie zu erklaren durch die krankhafte Unfahig- 
keit, „pathogene sexuelle Erregungen durch normale Gegen- 
vorsteliungen oder Triebhemmungen zu kompensieren“. Die 
Homosexualitat ist ihm also eine unter alien Umstanden „er- 
worbene u , durch okkasionelle Momente hervorgerufene Eigentiim- 
lichkeit, eine Behauptung, die er zu bekraftigen sucht durch die 
Mitteilung dreier von ihm durch Suggestion geheilten Falle, die 
nach Krafft-Ebing unter alien Umstanden zu den angeborenen 
Formen gerechnet werden miissen, und die von letzterem als 
charakteristisch angesehene Eigenschaften sogar in hohem MaBs 
aufwiesen (Effemination). Fast ganz geteilt wird dieser Stand¬ 
punkt Schrenck - Notzings von Mantegazza , Sioli 2 ), Bleuler ®), 
Cramer*) und besonders Hoche 6 ); er wurde anfangs angenommen 
von Iwan Bloch*). Auch in der neuesten groBeren Arbeit iiber 
diese Frage, die auf dem Material der Miinchener psychiatrischen 
Klinik aufbaut, kommt Fleischmann 7 ) zu einem ungefahr gleichen 
Ergebnis, allerdings unter scharferer Betonung der pathologischen 
Grundlage. 

Die weitaus iiberwiegende Mehrzahl der Forscher aber stand 
imd steht auf einem vermittelnden Standpimkt und halt beide 
Entstehungsmoglichkeiten fiir gegeben und jede fiir einen Toil 
der Falle fiir zutreffend; erwahnt seien Casper , Tarnowsky 8 ), 


x ) Frhr. v. Schrenck-Notzing , Ein Beitrag zur Aetiologie der kon¬ 
traren Sexualempfindung. Wien 1895. Derselbe, Die Suggestionstherapie 
bei krankhaften Erscheinungen des Geschlechtssinnes. Stuttgart 1892. 

a ) Sioli, Ueber perverse Sexualempf indung. Allg. Ztschr. f. Psych. 
1894. 50. S. 897. 

8 ) Bleuler , Munch, med. Woch. 1892. No. 11, und: Sexuelle Ab- 
normitaten der Kinder. Jahrb. d. Schweiz. Gesellsch. f. Schul-Gesundh.- 
Pflege. IX/08. 

4 ) Cramer , Berl. klin. Woch. 1899. No. 43 und 44. 

s ) Hoche , Handb. d. gerichtl. Psych. 2. Aufl. 1909. S. 517. 

•) Bloch , Beitrage zur Aetiologie der Psych, sex. 2 Teile. Dresden 
1902 und 1903. 

7 ) Fleischmann , Beitrage zur Lehre von der kontraren Sexual- 
empfindimg. Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. Psyeh. VII. 263. 1911. 

8 ) Tarnowsky , Die krankhaften Erscheinungen des Geschlechtssinnes. 
Eine forensisch-psychiatrisehe Studie. Berlin 1886. 
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Lowenfeld 1 ), v. Krafft-Ebing, Moll 2 ), Weygandt 3 ), Fuchs*), Schafer 5 ), 
Dessoir 6 ) und anderc. Das Ueborwiegon der assoziativen Kom- 
ponente wird bei einer Anerkennung beider Entstehungsmoglich- 
keiten von Krdpelin, das Ueberwiegen der angeborenen von Ziehen 
betont. 

Relativ einfach und ohne Voreingenommenheit wobl nur nach 
einer Richtung hin zu deuten sind nun diejenigen Falle, in denen 
notorisch normales sexuelles Fiihlen eine Zeitlang bestanden hat 
und dann eine Perversion eingetreten ist. Das atiologische Interesse 
solcher Falle erschopft sich mit dem Studium des Bodens, d. h. 
der psychischen Verfassung, aus der die Perversion erwachsen ist, 
des weiteren der Zeit der Entstchung der Perversion und schliuB- 
lich der Art des auslosenden Moments 7 ). Wohl jeder Psychiater, 
der iiberhaupt mit sexuellen Perversionen zu tun gehabt hat, 
verfiigt iiber eine Reihe derartiger Beobachtungen. DaB Homo- 
sexualitat, zum mindesten die fur uns sichtbare Aenderung der 
Triebrichtung, unter der Einwirkung der Einfliisse des Lebcns 
entstehen k a n n , scheint mir daher fur alle, die dieser Frage objek- 
tiv gegeniiberstehen, eincs Beweises nicht zu bediirfen. 

Der eigentliclie Streit iiber die Entstehung drcht sich daher 
auch in viel hoherem MaBe um jene anderen Falle, bei denen die 
Umwandlung des normalen in perverses Fiihlen nicht gleichsam 
sichtbar vor unseren Augen zutagc liege, sondern in denen das 
perverse Fiihlen angeblich primar , ursachlos , als die einzige Form 
sexuellen Fiihlens sich entivickelt hat s ). Ob wir nun tatsachlich 
berechtigt oder gar genotigt sind, in solchen Fallen eines primaren, 
anscheinend ursachlosen Entstchens der Perversion daraus den 
SchluB zu ziehen, daB die Verkehrung der Triebrichtung ange- 
boren ist, das mochte ich zunachst noch dahingestellt sein lassen. 
Schon jetzt aber mochte ich darauf hinweisen, daB eine aus- 
reicliende Zahl von Beobachtungen, die diese Art der Entstehung 
stiitzen konntc, iiberhaupt noch nicht vorliegt, und daB die immer 
wiederholte Behauptung von der Haufigkeit solcher Falle kein^n 
Ersatz darstollt fur d n fehlenden Beweis. 

J ) Lowenfdd , Sexualleben und Nervenleiden. Wiesbaden 1906. 

2 ) Moll , Die kontrare Sexualenipfindung. 2. Aufl. Berlin 1S93. 
Derselbe , Das Sexualleben des Kindes. 1909. 

3 ) Weygandt , Miinch. mod. Woch. 1908. 459. 

4 ) Fuchs, Therapeutisehe Bestrebimgen auf dem Gebiete sexueller 
Perversion. Jahrbiicher f. sexuelle Zwisch('iistufen. IV. 1902. 177. 

5 ) Schafer (Lengerich), Die forcnsische Bedeutung der kontraren 
Sexualempfindung. Viertc*ljahrssc*hr. f. gerichtl. Med. III. 7. 1899. 

s ) Dessoir , Zur Psvehologie der Vita sexualis. Allg. Ztschr. f. Psvch. 
50. 1894. 941. 

7 ) Ein sehr sehones B(*ispiel fiir diese Art der erworbenen Homo- 
sex ualitat ist die Beobachtung 158 in v. Krafft-Ebings Psychopathia sexualis. 
12. Aufl. 

8 ) Nicht wesentlich verseliieden, wenn auch etwas enger, ist die 
Definition von Moll , der nicht so sehr die primare Entstehung des perversen 
Fiihlens fiir auss(4ilagg<‘b(‘nd halt zur Annahme einer angeborenen oder, wie 
er sagt, ,,eingeborenen“ Stdrung, sondern das Ausbleiben des Durchbruclis 
normalen Fiihlens in der Pubertat. 
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Zwei Momente sind es vor allcm, die dio in der Literatur vor- 
licgenden Krankengeschichten wohl samtlich als nicht ausreichend 
erscheinen lassen. Der eine ist die Vernachlassigung der Tatsaehe, 
daB die wahrend der Kindheit und Jugend langere Zeit hindurch 
ausgetibte Onanie durchaus atiologiseh in Betracht kommt, und daB 
wir von einer primaren und ursachlosen Entstehung in diesen 
Fallen nicht sprechen diirfen. Denn wenn es auch keines Beweises 
bedarf, daB ein groBer Prozentsatz der Manner und ein kleiner 
Prozentsatz der Frauen in den fraglichen Jahren in irgendeiner 
Form Onanie getrieben haben, ohne daB sie da von irgendeinen 
Schaden fur ihr sexuelles Fiihlen zuriickbehalten haben, indem der 
starkere Reiz des normalen Verkehrs spater die Neigung zu den 
friiheren Surrogathandlungen fibertaubt, so muB doch anderer- 
seits daran festgehalten werden, daB eine friih einsetzende und 
lange Zeit fortgesetzte , besonders auch die mutuelle Onanie schadi- 
gend ein wir kt, indem sie ,,eine Lockerung der sonst vorhandenen 
Vorstellungs beziehungen zwischen dem geschlechtlichen Drange 
und seinem normalen Gegenstande herbeiffihrfc ( Hoche)“ oder die 
Entstehung solcher Beziehungen iiberhaupt hintanhalt, ferner, 
indem sie das auch dem unverdorbenen Erwachsenen noch an- 
haftende Schamgefiihl gegeniiber den eigenen Genitalien und der 
Beschaftigung damit beseitigt. Dazu kommt die Abnahme der 
Selbstachtung und der Energie in der Uncerdrfickung von An- 
trieben zu sexuellem IJandeln, die aus dem ewigen Unterliegen 
des Onanisten gegeniiber seinen guten Vorsatzen resultiert. Er- 
schwert wird schlieBlich die Anbahnung normaler Beziehungen 
zum andern Geschlecht auch durch die oft tatsachlich eintretende 
Schadigung der Potenz und auch schon durch die Furcht vor dem 
etwaigen Fiasko, die aus der Erfahrung des Ausbleibens der 
physiologischen sexuellen Erregungen bei dem nicht sexuellen 
Verkehr mit dem andern Geschlecht sich ergibt. 

Es erhellt von selbst, daB dieser psychische Zustand den 
denkbar besten Boden abgibt fur die Entwicklung pathologischer 
Vorstellungsbeziehungen, und daB er zu einer Verkehrung des Ge- 
schlechtstriebes auch nach der Richtung der Homosexualitat dann 
fiihren kann, wenn infQlge erblicher Belastung oder anderer Ur- 
sachen schon eine Disharmonie in der psychischen Entwicklung 
mit der Neigung zur Bildung iiberwertiger Ideen oder sonst ein 
fur die Entstehung der Perversion giinstiger Boden bei dem B>- 
treffenden vorher besteht. An dieser Tatsaehe, daB die Onanie 
bei bestehender Disposition als atiologisches Moment fur die Ent¬ 
stehung geschlechtlicher Perversion sehr ernstlich in Betracht 
kommt, muB trotz des Widerspruchs von Hirschfeld , Merzbacher u. A. 
festgehalten, fur den Nachweis des Angeborenseins der Homo¬ 
sexualitat also verlangt werden, daB eine langer dauernde Onanie 
nicht vorausgegangen ist. 

Das zweite Moment aber, das in erheblichem MaBe die Beweis- 
kiaft dor bisher veroffentlichten Krankengeschichten erschiittert, 
das ist das Fehlen einer objektiven Vorgeschichte fiber die Kindheit 
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iuid Jugend und besonders das sexuelle Verhalten in dieser Zeit 
bei den geschilderten Homosexuellen. Die Autoanaranese der meist 
schon im mittleren Lebensalter stehenden Homosexuellen fiber 
das Zuriickreichen ihrer geschlechtlichen Anomalie bis in die 
friihe Kindheit kann nicht als beweisend angesehen werden. Denn 
diese Zuriickfiihrung der zur Zeit der Untersuchung bestehenden 
Perversion auf eine primare, angeborene Abweichung ist die beste 
Entschuldigung , die es fur die Betroffenen gibt; ihr Handeln und 
vielleicht auch ihr Fiihlen zu entschuldigen liegt aber so lange in 
ihrem wohlverstandenen Interesse, als das Gesetz Paderastie und 
der Paderastie ahnliche Handlungen unter Strafe stellt und die 
biirgerliche Moral derartige Handlungen als Laster verdammt. 
Ich denke dabei weniger an absichtliche Falschungen der Angaben, 
obwohl auch diese besonders in forensischen Fallen gewiB vor- 
kommen, sondern vor allem an die unbewuBte Falschung der 
Angaben, die durch Erinnerungstaicschungen , Ausffillung von Er- 
innerungsliicken 1 ), unrichtige, nachtragliche Interpretation harm- 
loser Handlungen und Gefiihle der Kinderzeit im Sinne der 
Sexualitat 2 ) iiberhaupt und im Sinne homosexueller Neigungen im 
speziellen, an die unbewuBte Umdeutung der Erlebnisse als Folge 
der meist von diesen Leuten reichlich studierten, an sich fiber- 
reichen Literatur fiber sexuelle Perversionen, an den suggestiven 
EinfluB in der Fragestellung von Aerzten, die in ihrer Auffassung 
von der Homosexualitat seit langem schon zu einem AbschluB ge- 
kommen sind, schlieBlich aber auch an die Renommiersucht und 
das Verlangen, sich interessant zu machen, wie wdr es bei weib- 
lichen Hysterischen — und weibahnlich sind die echten Homo¬ 
sexuellen ja alle bis zu gewissem Grade — nicht gar so selten 
sehen 8 ). 

Diese unerlaBliche Erganzung der eigenen Angaben des 
Kranken durch eine objektive Anamnese ist naturgemaB selten 
und nur schwer zu beschaffen. Da zu ihrer Mitteilung ausschlieBlich 
Eltem oder altere Geschwister geeignet sind, auch zur Verhfitung 
von Erinnerungsstorungen dieser objektiven Referenten eine allzu 
lange Zeit zwischen Tatsachen und Bericht dartiber nicht ver- 
flossen sein darf, so bleiben als allein geeignete Objekte, bei denen 
eine wdrkliche Beurteilung moglich ist, nur Kinder und jugendliche 


1 ) Fiir die Entstehung solcher Erinnerungsliicken gerade auf dem 
(rebiete als peinlieh ernpfundener Sexualerlebnisse diirften die Anschauungen 
von Freud und seinen Schiilem iiber die Verdrangung nicht ganz abzu- 
weisen sein. 

*) Auf diese Fonn der Anamneseverfalschung weist mit guter Be- 
griindung Moll hin (Das Sexualleben des Kindes. S. 114). 

8 ) Diese Notwendigkeit der Korrektur der eigenen Anamnese der 
Homosexuellen hat iibrigens nicht bloB Geltung fiir die Sexualanamnese, 
sondern, wie schon Rudin (Arch. f. Rassen- u. Gesellschafts-Biologie, I., 1., 
1904) betont hat, in fast dem gleichen MaBe auch fiir die Frage der erblichen 
Belastung, also das Vorkommen von Nerven- oder Geisteskrankheiten in 
der Aszendenz und Vorgeschichte; auch bei diesen Fragen ist die eigene 
Anamnese der Betroffenen meist sehr liickenhaft und verfiihrt dadurch 
zu falschen SchluBfolgerungen. 
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Personen ubrig , bei denen der Zusammenhalt mit der Familie noch 
ein inniger ist. Derartig© Berichte iiber jugendliche Homosexuelle, 
die nicht langere Zeit onaniert haben, finden sich aber merk- 
wiirdigerweise in der Literacur nirgends; wenigstens ist es mir 
personlich nicht gelungen, trotz eifrigen Suchens auch nur einen 
einzigen Fall zu finden, der den genannten, m. E. unentbehrlichen 
Bedingungen voll entsprache, da in denjenigen Berichten, in denen 
von Angaben der Eltern iiber den Kranken Mitteilung gemacht 
wird (z. B. bei Moll) die klare Scheidung zwischen objektiven und 
subjektiven Angaben in einwandfreier Form nirgends durchgefiihrt 
worden ist. 

Erstrecken miiBte sich ein derartiger objektiver Bericht auBer 
auf die Feststellung der Familienvorgeschichte und die allgemeinen 
gesundheitlichen Verhaltnisse des Kranken vor allem auf Angaben 
iiber die ersten korperlichen Zeichen der Geschlechtsreife, Menses^ 
Erektionen, eventuell Pollutionen, des ferneren iiber Zeit und Art 
der Dokumentierung des ersten Interesses fur die Fragen des 
Unterschiedes der Geschlechter, der Herkunft der Kinder, iiber 
das Verhalten in den Kinderjahren zu Vater und Mutter, zu den 
jiingeren Geschwistem des gleichen und andern Gesehlechts, iiber 
erste Zuneigungen und Abneigungen gegeniiber kleinen Madchen 
und Knaben oder auch erwachsenen Mannern und Frauen, iiber 
innige schwarmerische Freundschaften, Verhalten zu Tieren und 
anderes. Man erhalt iiber derartige Dinge nach meinen Erfahrungen 
von verstandigen Eltern auch der einfacheren Volksklassen oft 
Antworten von iiberraschend klarer und sachlicher Art, eine Tat- 
sache, die sich wohl mit dem engen Zusammenleben der ganzen 
Familie in einer oder zwei Stuben, wie es bei groBstadtischen 
Arbeitern die Regel bildet, und dem bei alien vorhandenen Ver- 
standnis und Interesse fiir die sexuellen Fragen iiberhaupt erklart. 

Einen sehr viel geringeren Wert als z. B. Hirschfeld mochto 
ich dabei selbst den Angaben der Eltern iiber fruhere Neigungen 
der Kranken zu Spielen und Beschaftigungen oder auch Kleidung 
des andem Gesehlechts beimessen, da die Erfahrung lehrt, daB 
diese Neigungen in hohem MaBe vom Milieu — ein Madchen unter 
vielen Briidern und umgekehrt — und auch von der korperlichen 
Konstitution — zarte Knaben fiirchten sich vor den roheren, 
groBere Korperkrafte erfordernden Spielen anderer Knaben — 
abhangen und in der groBen Mehrzahl der Falle einen dauemden 
EinfluB auf das gesehlechtliche Fiihlen nicht ausiiben 1 ). So bringt 
selbst Hirschfeld in seinem Buch iiber die ,,Transvestiten“ 2 ) Fall© 
von ausgepragter Verkleidungssucht z. B. bei einem erwachsenen 

J ) So habe ich in der Poliklinik einen Knaben beobachtet, der mit 
14 Jahren noch immer sein hochstes Vergniigen daran fand, die Kleider 
der Madchen anzuziehen und in ihnen zu tanzen, sowie weibliche Hand- 
arbeiten zu machen. Die Tante ist Tanzerin. Der Knabe zeigt bis jetzt 
(1V 2 Jahre nach der ersten Untersuchung) noch keinerlei Syinptome von 
perverser Triebrichtung. Ich will ihn aber noch weiterhin beobachten. 

*) M. Hirschfeld , Die Transvestiten. 1911, und Hirschfeld und Tilke, 
Der erotische Verkleidungstrieb. 1912. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



230 


S t i e r , Zur Aetiologie des kontraren Sexualgefiihls. 


Digitized by 


Mann mit vollig normal gerichtetem geschlechtlichem Fiihlen und 
Handeln; und daB unsere, Mannertracht und -beschaftigung 
liebenden modernen Frauen deshalb Mannerliebe im allgemeinen 
nicht verschmahen, bedarf wohl koines Boweises. 

Das Fehlen wirklich beweisender Falle in der Literatur von 
primarer, ursachloser Entstehung der Homosexualitat laBt sich 
nun m. E. durch unexakte Beobachtungen und Beschreibungen 
allein durchaus nicht erklaren, sondern diirfte doch in sachlichen 
Momenten begrundet sein. 

Ich habe daher gleich bei der Uebernahme meiner Tatigkeit 
an der Kinderabteilung der Nerven-Poliklinik der Charite mein 
Augenmerk dieser Frage zugewandt und habe zu meinem Er- 
8taunen gefunden, daB unter den ersten .3000 nerven- und geistes- 
kranken Kindern und Jugendlichen bis zum Alter von 16 bzw. 
18 Jahren — darunter nicht weniger als 400 Jugendgerichtsfalle —, 
die ich zu untersuchen Gelegenheit hatte, kein einziger Fall von 
homosexueller Perversion sich fand. Der einzige, nach dem zur 
Beobachtung gekommene Fall bei einem 14 jahrigen Knaben ist 
unten kurz crwahnt 1 ). 

Dieses Fehlen der homosexuellen Perversion bei diesen Jugend¬ 
lichen ist um so auffallendcr, als andere Formen von Storungen 
des sexuellen Verhaltens und echte Perversionen anderer Art in 
unserer Poliklinik in groBer Anzahl zur Beobachtung gelangten. 
Einc n Teil der in den ersten 4 Monaten meiner hiesigen Tatigkeit 
in Zugang gekommenen Falle dieser Art habe ich in einer friiheren 
Arbeit beschrieben 2 ). Seitdem ist di; Gesamtzahl der Beobachtungen 


*) Es handelte sich um einen 14 V> jahrigen Knaben aus ordent- 
licher Burgerfamilie, der uns vom Jugendgericht nach Anklage wegen 
Vergehens gegen § 175 zur Vntersuchung liberwiesen war. Die Mutter, die 
selbst Anzeige bei der Polizei erstattet hatte, gab uns den Bericht iiber 
die Vorgeschichte. Erbliche Belastung war danach in keiner Beziehung 
nachweisbar, doch war dor Patient der letzte von einer groBen Reihe Kinder 
und geboren, als die Mutter 41 Jahre alt war. Er war von jeher von zarter 
Konstitution und vor 1 Vo Jahren 9 Monate lang wegen Tuberkulose der 
Lungenspitzen in einer Heilanstalt gewesen. Intelligenz gut; von Charakter 
stets brav, freundlich und folgsam. Xiemals Zeichen sexueller Friihreife, 
nie Anzeichen von Onanie, auch nieinals iiberhaupt sexuelles Interesse 
beobachtet. Von klein auf spielte er lieber mit Madchen als mit Knaben, 
zog sich auch bis zum 12. Jahre gern Madchenkleider an. Vor % Jahre 
von einem Kameraden iiber die Existenz homosexueller Manner aufgeklart, 
machte er bald danach entsprechende Bekanntschaft und lieB sich sehr 
schnell zu passivem \ r erkehr verfiihren, machte auch unmittelbar danach 
die Bekanntschaft von. wie er selbst zugab, etwa 10—12 Herren, mit denen 
er Konditoreien und Re^staurants besuchte imd sich auch Geld schenken 
lieB. Positive Gefuhlstdne beim Verkehr wurden konzediert; angeblich 
war ihm auch schon vor der Verfiihrung aufgefallen, daB er in Gegenwart 
von Madchen nie, von Mannern of ter sexuelle Lustgeflihle empfand. Korper- 
lich und in seinem Verhalten zeigte er keinerlei Abweichungen von dem 
Typus des alteren Knaben. Die Genitalien waren schon durchaus mannlich 
entwickelt. (Der Fall ist ein reiner Typus der spater, S. 239—240, zu be- 
sprechenden Gruppe 3.) 

*) Slier, Ueber sexuelle Hyperhedonien im fruhen Kindesalter. 
Charit^-Annalen. Bd. 34. 1910. S. 339. 
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von 300 auf iib:* 3600, also um das Zwolffache angewachsen, 
und auch die Beobachtung sexueller Perversionen, mit Aus- 
nahme der Homosexualitat, hat sich entsprechend vermehrt 1 ). 

Durch cine ungeniigende Beachtung sexueller Anomalien 
soitons der Eltern, einen Mangel in der Erkennung dcr patho- 
logischcn Grundlagen oder eine Scheu, die Poliklinik deswegen 
aufzusuchen, kann dieses Fehlen goeigneter Beobachtungcn von 
Homosexualitat also unmoglich erklart werden; es bleibt viel- 
mehr als einzige Erklarung die Annahme eines tatsachlich fast 
volligen Fehlens solcher Zustande bei den Kindern und Jugend- 
lichen. Wenn aber solcho Falle bei den Jugendlichen unserer 
Poliklinik tatsachlich so gut wio ganz fehlen, so glaubo ich darin 
ein sehr bemerkenswertes Argument sehen zu diirfen gegen die 
Annahmo, daB die Homosexualitat iiberwiegend, daB sie oft, ja 
vielloicht auch daB sie iiberhaupt als ein angeborener Zustand 
anzusohen sei, oder auch nur, daB sie sehr friihzeitig in Erscheinung 
zu treten pflegt. 

Das Fehlen von Fallon homosexueller Perversion in unserer 
Poliklinik gegenuber den haufigeren Beobachtungcn von anderen 
sexuellen Perversionen, vorallem sadistischerNeigungen bei Kindern 
scheint mir zudem um so me hr im Sinne der eben genannten An¬ 
nahme in die Wagschale zu fallen, als nach der Ansicht vicler 
Autoren gerade die Homosexualitat am ehesten als angeboren zu 
betrachten ist. Auch Ziehen 2 ) sagt ausdriicklich bei Besprechung 
der konstitutionellen Parhedonien, daB solche „angeborenen Per¬ 
versionen nur in der Form des kontraren Sexualgefuhls auftreten“. 
Es ware danach zu erwarten, daB wir bei den Kindern und Jugend- 
lichen diese oft oder meist angeborene Anomalie sehr viel haufiger 
antreffen wiirden als die anderen, im Laufe des Lebens erst ent- 
stehenden Perversionen; daB wir in Wirklichkeit die genau umge- 
kehrten Verhaltnisse sehen, dtirfte nicht zugunsten einer allgo- 
mcinen Giiltigkeit der genannten Theorie sprechen 3 ). 

Abor auch sonst scheinen mir doch sehr gewichtige Bedenken 
gegen die Annahme einer angeborenen Homosexualitat zu bestehen. 
Denn wenn wir uns entschlieBen sollen, anzunehmen, daB in diesem 
einen Ausnahmefall im Gegensatz zu alien sonstigen psycho- 
logischen und psychiatrischen Erfahrungen auf ein bestimmtes 
Objekt gcrichtete, also inhalterfiillte Triebe als solche angeboren 
sein konnen — eine Schwierigkeit, die besonders v. Schrenck - 

x ) Die Schilderung einiger besonders krasser Falle dieser Art siehe 
in einem Vortrag von inir: „Ueber Sadismus bei Kindern. 44 Berl. klin. 
Woch. 1911. No. 10. 

2 ) 1. c. 8. 274. 

3 ) Nicht sehr zugunsten einer solchen Sonderstellung der Homo¬ 
sexualitat beziiglich ihrer Aetiologie sprechen iibrigens auch die Erfahrungen 
von Kind (Jahrb. f. sexuelle Zwischenstufen. IX. 35), der bei 550 Homo- 
sexuellen 100 mal auch andere sexuelle Anomalien fand. Das Vorkommen 
anderer, das Fehlen homosexueller Perversion unter den Kindern unserer 
Poliklinik wird im Hinblick auf diese Erfahrung Kinds um so bemerkens- 
werter. 
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Notzing, Sioli , Hoche betont haben —, so ist dies m. E. nur moglich, 
wenn uns von den Verfechtem dieser Anschauung ein annehm- 
barer, d. h. ausreichend fundierter Erklarungsversuch geboten wird. 

Die beiden vorliegenden, friiher kurz erwahnten Erklarungs- 
versuche aber erscheinen mir nicht ausreichend, aus Griinden, die 
wohl bei der Wichtigkeit der Frage einer kurzen Beleuchtung wert 
sein diirften. Leichter zu widerlegen ist von diesen beiden die 
Hirschfeldsche Thcorie von den sexuellen Zwischenstufen. Die 
aus ihr sich ergebende Annahme, daB die Triebrichtung von Geburt 
an festgelegt und durch die Einfliisse des Lebens nicht modifizierbar 
ist, widerspricht nicht nur den Erfahrungen aller sonstigen Be- 
obachter und meinen eigenen Erfahrungen, sondern wird am 
scharfsten widerlegt durch die Heilerfolge v. Schrenck-Notzing8, 
dessen Beweiskraft Hirschfeld trotz mannigfaltigor Bemiihung nicht 
zu iiberwdnden vermocht hat. 

Erheblich ernster zu nehmen ist der Erklarungsversuch Nackes , 
der die nirgends voll anerkannte Theorie v. Krafft-Ebings von dem 
doppelten cerebralen sexuellen Zentrum eines jeden Menschen zu 
neuem Leben erweekt hat, indem auch er von der Tatsache der 
urspriinglieh bei beiden Geschlechtern gleichartigen Anlage der 
Geschlechtsorgane im Embryo ausgeht und glaubt, annehmen zu 
diirfen, daB ebenso wie die Entwicklung dieser Organe, so auch 
die psychische Sexualitat erst spater sich differenziert in der Weise, 
daB beide Komponenten bestehen bleiben, aber die eine — in dem 
Falle der angeborenen Homosexualitat die auf das gleiche Geschlecht 
gerichtete Tendenz — im Laufe der weiteren Entwicklung das 
Uebergewicht erhalt. Dank den erblichen Einfliissen und der Ein- 
wirkungen des Lebens gelangt bei der weitaus iiberwiegenden Zahl 
der Menschen die heterosexuelle Komponente allein zur Ent- 
wicklung; bei urspriinglieh durch erbliche Einfliisse wenig diffe- 
renzierten Menschen kann aber trotz allgemeinen Ueberwiegens 
der heterosexuellen Neigung unter gewissen Umstanden — 
Psychose, BewuBtseinstriibung durch Alkohol, Verfiihrimg u. s. w. 
— voriibergehend auch die homosexuelle Komponente wirksam 
werden. Die Unterscheidimg zwischen Perversitat des Handelns 
und Perversion des Triebes habe danach fortzufallen; auch sei 
eine Neuentstehung von Homosexualitat durch Onanie nicht 
denkbar. 

Wenn ich Nacke recht verstanden habe, wiirde danach die 
Homosexualitat am besten vergleichbar sein mit der Linkshandig- 
keit oder, besser gesagt, mit der funktionellen Superiority der 
rechten Hirnhalfte bei einer gewissen Zahl von Menschen. Auch 
hierbei miissen wir annehmen, daB in der ersten Anlage beide 
Himhalften gleich sind und daB zum Teil durch erbliche Einfliisse, 
zum Teil erst durch die erziehlichen Einfliisse des Lebens bei der 
iiberwiegenden Mehrzahl der Menschen die linke Hirnhalfte eine 
funktionelle Ueberlegenheit gewinnt. Gerade nun, wie bei wenig 
differenzierten, durch die Einfliisse der Erziehung erst zu wirk- 
lichen Rechtshandern entwickelten oder gar bei ein wenig links- 
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handig Veranlagten, durch energische Einfliisse der Erziehung 
erst zu Rechtshandern gewordenen Menschen die Superiority 
der linken Himhalfte keine ganz vollstandige ist, sondern bei 
manchen Leistungen hin und wieder doch die linke Hand bevor- 
zugt wird, so muB man sich nach Ndckes Theorie auch die vor- 
iibergehende Umkehrung der Triebrichtung bei manchen Menschen 
als den Durchbruch einer nicht ganz iiberwundenen homo- 
sexuellen Tendenz vorstellen. Die Aehnlichkeit zwischen beidon 
Erscheinungen wird durch den Mangel des Nachweises einer ana- 
tomischen Differenz und das spate Hervortreten der Neigung eine 
ziemlich weitgehende 1 ). 

Der Theorie von Nacke ist zuzugeben, daB sie in einer theo- 
retisch bis zu gewissem Grade befriedigenden Weise die so mannig- 
faltigen Erscheinungen der Homosexualitat erklart, durch Ge- 
dankengango, die sowohl fur die angeborene, als auch fur die er- 
worbene, sowohl fur die dauernde, als auch die voriibergehende 
Perversion des Triebes, ja auch fur die meisten Formen von Per- 
versitac des Handelns nach der Richtung der homosexuellen Be- 
tatigung anwxndbar sind. Selbst die Vereinigung von Homo¬ 
sexualitat mit sonstigen Zeichen psychischer Entartung bei dem 
gleichen Individuum wird durch sie ebenso verstandlich gemacht, 
wie das fiir manche Falle doch wohl nicht bestreitbare Fehlen 
solcher krankhaften Erscheinungen von seiten des Zentralnerven- 
systems. 

Trotz alledem aber konnen wir die Theorie von Nacke als 
wirkliche Erklarung der Tatsachen nicht anerkennen. Denn einmal 
versagt sie ganzlich fiir die Erklarung der ubrigen sexuellen Per- 
versionen, z. B. des Sadismus, des Fetischismus und anderer, und 
reiBt damit Krankheitsformen auseinander, die nach der klinischen 
Erfahrung unbedingt zusammengehoren und auch, wie die friiher 
erwahnte Statistik von Kind in Zahlen beweist, in recht betracht- 
licher Haufigkeit bei der gleichen Person vereint vorkommen. 

Bedeutsamer undschwererwiegender aber scheint mirder zweite 
Einwand zu sein, den ich erheben mochte, namlich die Schwierig- 
keiten oder, besser gesagt, die Unmoglichkeit, die Theorie in Ein- 
klang zu bringen mit den Erfahrungen der vergleichenden Anatomie 
und Physiologic, also mit der Phylogenese des Menschen. Denn 
die urspriinglich gleichartige Anlage der Geschlechtsorgane bei 
beiden Geschlechtem ist nicht eine auf den Menschen beschrankte, 
sondern zum mindesten fiir die hoheren Tiere allgemein giiltige 
Eigentiimlichkeit. Aus ihr die Homosexualitat abzuleiten, diirfte 
also nur dann berechtigt sein, wenn wir der Homosexualitat in 
ihrer Gesamtheit wirklich vergleichbare Erscheinungen auch bei 
den Tieren vorfinden. Das aber ist nicht der Fall. Denn soweit 
ich die Liter at ur iibersehe, und soweit meine personlichen Kennt- 

x ) Auf die trotz allem bedeutsamen Unterschiede, daB die Einhandig- 
keit ein vom Menschen erworbener Fortschritt, die Homosexualitat eine 
Schadigung der Art bedeutet, brauche ich hier nicht einzugehen. 
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nisse dos Tierlebens reichen, ha be ich nirgends Anzeichen von einer 
homosexuellen Perversion des Geschlechtstriebcs gefunden. In 
dieser Auffassung haben mich die Arbeit von Karsch 1 ) im 2. 
Band des Jahrbuchs fiir sexuelle Zwischonstufen und die Angaben 
von Moll 2 ), der sich auf Bcobachtunge n von Robert Muller und 
Momsen beruft, nur bestarkt. Es erscheint mir nach allem als 
sicher, daB wir im Tierreich nicht selten perverses Handeln , niemals 
aber eine wirkliche Perversion des GeschlechtsJne&e^ antreffen. 
Perverses Handeln sehen wir gar nicht selten, und zwar unter zwei 
Bedingungen: einmal als ,,Fehlgreifen im Objekt“ bei starker 
sexueller Erregung und fchlender oder ungeniigender Moglichkeit 
zu physiologischer Betatigung (gegenseitige Coitusvursuche mann- 
licher Hunde, gegenseitiges Bespringen der Kiihe wahrend der 
Menses u. a.), zweitens als unsinnige Bespringversuche jugend- 
licher, noch nicht ganz geschlechtsreifer Tiere. Immer handclt es 
sich da bei um Surrogathandlungen, die sofort durch die natur- 
gemaBen Handlungen ersetzt werden, im ersten Fallo, sobald sich 
die Gelegenheit dazu bietot, im zweiten Fallo, sobald die geschlecht- 
liche Reife vollstandig erreicht ist. 

Beide Erscheinungen finden wir nun auch beim Menschen. 
Handlungen der ersteren Art bilden relativ haufig den Gegenstand 
psychiatrischer Begutachtungen, wie schon oben erwahnt wurde; 
Handlungen der zweiten Art entsprechen den verschiedenen Formen 
geschlechtlicher Handlungen, die von solchen Knaben miteinander 
oder solchen Madchen miteinander ausgeiibt werden, die spater 
vom Eintritt vollendeter Geschlechtsreife an nur normal hetero- 
sexuell empfinden und handeln. Es diirfte also die mutuelle und 
wohl auch die allein geiibte Onanie dahin zu rechnen sein, da 
diese bei Kindern und Jugendlichen als ein Ausdruck dafiir ange- 
sehen werden muB, daB geschlechtliche Erregung schon besteht, 
aber sei es durch ungeniigendo Entwicklung der Genitalien, sci 
es durch Unkenntnis oder durch ungeniigendo Entwicklung der 
zur Ueberwindung entgegenstehender Hindernisse notigt n geistigen 
Fahigkeiten, die normale heterosexuelle Betatigmig des Triobes 
noch nicht gelingt. 

Die eigentliche Perversion des Sexualtriebes im Sinne der 
Homosexualitat, also die dauernde Verkehrung der sexuellen 
Wiinsche in der Richtung des eigenen Geschlechts, die prinzipiell 
verschieden ist von der mutuellen Onanie und den homosexuellen 
Ersatzhandlungen, diirfte also ein ausschlieBliches Vorrecht des 
Menschen sein. 

Folgen wir nun dem fruchtbaren Gedanken Edingers 2 ), der 
neuerdings in zunehmendem MaBe versucht, die Erfahrungen der 


*) Karsch . Paderastie und Tribadie bei den Tieren auf Grund der 
Literatur. Jahrbuch fiir sexuelle Zwischenstufen II. S. 126. 1900. 

2 ) Moll, Das Sexualleben des Kindes. S. 125. 

3 ) Edinger, Vorlesungen iiber den Bau der nervosen Zentralorgane 
des Menschen und der Tiere. II. Vergleichende Anatomie des Gehirns. 
7. Aufl. 1908. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



S t i e r . Zur Aotiologio des kontraren Sexualgofiihls. 


235 


vergleichenden Anatomic auch fur die Psychologic zu verwerten, 
indem or die wohl unwiderlegbare These aufstellc, daB die Zu- 
nahme dor psychisch-nervosen Lc ist ungen von einer Tierart bis 
zu hoheren Arten parallel geht dor Zunahme der nervosen Substanz 
und daB die im speziellen nou hinzugekommenen Hirnteile der 
neu hinzugekommenen psychisch-nervosen Mehrleistung ont- 
sprechen miissen, so miissen wir zu dem SchluB gelangen, daB die 
Homosexualitat als spczifisch menschliche Erschoinung auch in 
Zusammenhang stehen muB mifc dem spezifisch menschlichen Zu- 
wachs an Nervensubstanz und psychisch-nervoser Leistungsfahig- 
keit. Denn daB die Vtrkehrung des Goschleclitsiriebes in letzter 
Linie an die JHinktionen gerade des Nervensystems gobunden soin 
muB, daruber herrscht Einstimmigkeit. 

Der vorher genannte Gcdanke gewinnt sofort greifbare Ge¬ 
stalt, wenn wir uns erinnern, daB das, was die sexuelle Liebe des 
Menschen von dem sexuellen Leben des Tiores unterscheidet, eben 
die „V ergeistigung“ der sexuellen Beziehungen zwischen den Ge- 
schlechtem ist; odor mit anderen Worton ausgedriickfc: es kommt 
beim Menschen zu dem dumpfen, dunklen Drangen nach dom 
andorn Geschlecht und nach sexueller Betatigung, das wir als 
eine Funktion dor subkortikalen und Riickenmarkszentren ansehen 
miissen, da es auch schon bei Tieren vorhanden ist, die nur iiber 
diese Zentren verfiigen, noch ein Neues hinzu, namlich die Ge- 
samtheit von gefiihlsbetonten Empfindungen und vor allem Vor- 
stellungen, die wir als Menschen und als Kulturmenschen im be- 
sonderen im vorherigon Laufe unsores Lobens erworben haben und 
deren Erwerb und W iedererweekbarkeit wir an die normale Funktion 
der GroBhimrinde uns gobunden denken. Aus dieser Verbindung 
unseres bewufiten hoheren geistigen Lebens mit dem dumpfen Drange 
des Naturtriebes entsteht dann also das , was ivir als Liebe im hochsten 
und schonsten Sinne des Wortes bezeiehnen, ja auch noch eine 
Fiille von anderen ethischen und asthetischen Werten, deren 
Zusammenhange mifc dem Geschlechtsbetrieb wir noch immer 
mehr erkennen und verstehen lernen. 

Eines der interessantesten Probleme, an dessen Losung erst 
die neuere und neueste Forschung sich versucht haben, stellt nun 
die Art dar, wie bei dem stockwerkartigen Aufbau unseres Zentral- 
nervensystems in der Phylogenese die neu entstandenen hoheren 
nervosen Zentren sich anatomisch und funktionell den alfcen 
Zentren supraponiert haben, inwieweit sie die Funktionen der 
alten Zentren libernommen und erganzt haben, oder wie weit ihro 
neue Leistung mit den alten Lcistungen der alten Zentren zu 
hoherer Gesamtleistung sich vereinigt hat. 

Aus dem Studium derjenigen Hirnteile, die der Motilitat 
dienen, wissen wir dabei, besonders durch die Erfahrungen der 
experimentellen Himphysiologie, daB der zunehmenden Entwick- 
lung und Leistungsfahigkeit des GroBhims, der ,,neencephalen k ‘ 
Hirnteile nach Edinger, eine abnehmende Leistungsfahigkeit der 
subkortikalen Zentren, der „palaencephalen“ Hirnteile nach 
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Edinger, entspricht, daB also die Zerstorung oder Entfernung von 
GroBhirnteilen beim Affen die Motilitat deshalb schwerer schadigt, 
als die gleiche Operation beim Hunde oder gar bei der Katze, weil 
die subkortikalen Zentren, die bei der Katze noch eiiye aus- 
reichende Motilitat ermoglichen, diese Fahigkeit beim Affen durch 
die Entwicklung der motorischen Rindenzentren eingebiiBt haben. 

Das gleiche, noch viel zu wenig beachtete Verhaltnis besteht 
auf dem Gebiete der Triebe und Instinkte. Die Regulierung der- 
jenigen Handlungen, die zur Erhaltung des Individuums nnd der 
Art notig sind, erfolgt bei den niederen und zum Teil auch bei den 
hoheren Tieren bei entsprechenden peripheren Reizen auf Grund 
fertiger Nervenbahnen nach einer ahnliehen, nur von der Zuge- 
horigkeit zur Art und Familie des Tieres abhangigen Art und 
Weise. Mit zunehmender Entwicklung eines Neencephalon bei 
den hoheren Tieren und besonders bei dem Menschen und der Aus- 
bildung eines hoheren Empfindungs- und Vorstellungslebens tritt 
eine Riickbildung dieser selhsttatig arbeitenden tieferen Zentren und 
damit der sicheren Fiihrung des Individuums durch den Instinkt 
ein 1 ). Bei ungeniigender oder disharmonischer Entwicklung und 
Funktion der hoheren Zentren oder ihrer Verbindung mit dem 
Palaencephalon, oder iiberhaupt bei einer Storung der Einwirkung 
der Instinkte auf das hohere bewuBte Vorstellungsleben sehen wir 
dann der gedeihlichen Entwicklung des Individuums oder der 
Art schadliche Storungen auftreten. Dementsprechend sehen wir, 
daB das einfach organisierte Tier niemals, das hoher organisierte 
und das Kind manchmal und der erwachsene Mensch nicht selten 
eine nach Menge und Zusammensetzung schadliche Nahrung auf- 
nimmt, indem die sickere Fiihrung des Hungergefuhls durch den 
Instinkt progressiv abnimmt. Besonders schwere Storungen des 
Nahrungstriebes — Verlust des Hungergefuhls, Verlust der Fahig¬ 
keit, die richtige Nahrung auszuwahlen, Perversion bei dieser 
Auswahl — sehen wir bei Menschen auftreten mit krankhaftem 
Darniederliegen aller nervosen Funktionen odor bei krankhaftem 
MiBverhaltnis zwischen Triebstarke und Entwicklung des hoheren 
geistigen Lebens, also bei Idioten, Paralytikern, Hysterikern, Dege- 
nerierten. Ich werde an anderer Stelle Belege fur diese Perversion 
des Nahrungstriebes bei Degenerierten bringen und dabei genauer 
darauf eingehen 2 ). 

Prinzipiell gleich, aber durch die Beteiligung zweier Individuen 
an dem normalen Akt etwas komplizierter, licgen die Verhaltnisse 
auf dem Gebiete des Geschlechtstriebes. Auch hier reicht bei alien 


*) Im Gegensatz zu Fleischmann , dessen oben zitierte Arbeit mir 
erst nachtraglich bekannt geworden ist, und der nach mancher Richtung 
ahnliche Gedanken vertritt, mochte ich dieses Nachlassen der Fiihrungs- 
kraft des Instinkts nicht allein als Folge der Zivilisation bzw. Degeneration 
ansehen, sondern schon in der Art der YVeiterentwicklung des menschlichen 
Hims iiber das tierische Him. 

*) Siehe meine demnachst in der ,,Deutschen Medizinischen Wochen- 
schrift“ erscheinende Arbeit: ,,Ueber Perversionen des Nahrungstriebes 
und Ihre Entstehung.“ 
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niederen Tieren der Instinkt, d. h. hier die Funktion der fertig 
ererbten nervosen Mechanismen aus, um bei entsprechenden peri- 
pheren Reizen die zur Erhaltung der Art notigen Reflexe oder, 
besser gesagt, primaren Handlungen auszulosen. Ein Abirren 
auch bei diesen primaren Handlungen ist nur moglich, wenn die 
entsprechenden Reize ausnahmsweise von einer falschen Stelle 
ihren Urspnmg nehmen. 

Bei den hoheren Tieren , bei denen eine nicht unbetrachtliche 
Entwicklung des Neencephalon schon vorliegt, scheinen die an 
ein normales Funktionieren des Palaencephalon gebundenen In- 
stinkte nicht mehr unter alien Umstanden auszureichen, um das 
junge Tier auf einem noch nicht beschrittenen Weg sicher zu 
fiihren. Ja es scheint nach Beobachtungen, die Moll mitteilt, 
sogar wahrscheinlich, daB die Fahigkeit, den normalen Geschlechts- 
akt auszufiihren, bei diesen jungen Tieren leichter erlernt wird, 
wenn sie Gelegenheit haben, das gleiche bei alteren Tieren vorher 
mit anzusehen. Bestatigen sich diese Beobachtxmgen, dann wiirden 
wir hier ein schones Beispiel dafiir haben, wie die hoheren Sinne 
und die durch sie vermittelten Vorstellungen fordernd und unter- 
stiitzend bei Betatigungen eingreifen, zu deren Vollbringung ohne 
das die ererbten Instinkte nicht mehr ganz ausreichen. Ein volliges 
und dauerndes Abirren ist jedoch unmoglich, da die Instinkte 
immerhin noch den stets iiberwiegenden und damit schlieBlich 
sicher fiihrenden Anteil in der Tierseele bilden. Als gleichfalls 
durch die hoheren Sinne vermittelte Erganzung und Forderung 
der instinktiven Geschlechtermischung miissen wir ferner die 
Anzeichen von individueller, iiber den Geschlechtsakt hinaus 
dauemdcr Zuneigimg zweier verschiedengeschlechtlicher Tiere 
ansehcn, wie wir sie bei Tauben und Affen zum Beispiel beobachten 
konnen. 

Der Uebergang vom hochsten Tiere zum Menschen ist, soweit 
es die hier beregte Frage angeht, anatomisch gekennzeichnet durch 
die machtige Entwicklung des Grofihirns beim Menschen einer- 
seits und andererseits die fast vollige Ruckbildung des Lobus 
olfactorius oder Rhinencephalons, wie Edinger zu sagen vorschlagt, 
also desjenigen Hirnteils, den wir bis zu den untersten Wirbel- 
tieren iiberall antreffen, und der beim Hunde beispielsweise noch 
einen recht erheblichen Teil des gesamten Hirns ausmacht. 

Auf dem Gebiete des Geschlechtslebens entspricht diesen 
anatomischen Unterschieden die veranderte Rolle, die der Brunst 
der weiblichen Individuen zukommt. Bei dem isolierten und ge- 
trennten Leben, das die Einzelindividuen der hoheren Tierklassen 
fiihren, sind die starken, von den weiblichen Genitalien in der 
Brunstzeit ausgehenden Geriiche fiir das Mannchen mit stark 
positiven Gefiihlstonen verbunden, zugleich wirken sie direkt 
erregend auf die Geschlechtssphare, offenbar infolge alter Ver- 
ankerung der Nervenbahnen zwischen Riechhirn und Geschlechts - 
zentren. So angelockt findet das mannlichc Tier, sei es rein in- 
stinktiv und unmittelbar, sei es, wie es vielleicht bei hoheren Tieren 
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vorkommt, nach anfanglichem Herumprobieren, schlioBlich die- 
jenige Betatigung, die mit dem intensivsten positiven Gefiihlston 
verbunden ist und der Erhaltung der Art dient. Der stets vor- 
handene Geschlechtstrieb beim erwachsenen mannlichen Sauge- 
tier gewinnt also Richtung und Ziel unter dem Einflu/3 der genannten , 
von dem zur Fortpflanzung geeigneten Weibchen ausgehenden Ge- 
ruchsreize. 

Beim Menschen sind das Riechhirn und seine zentralen Ver- 
bindungen bis auf einen minimalen Rest verschwunden; den 
Riechempfindungen und Geruehsvorstellungen kommt demgemaB 
im normalen Seelenlcben des Menschen nur eine minimale Be- 
deutung zu. Die im Loben der hoheren Tiero ontscheidende Rollo 
der Brunst als eines richtunggebenden Faktors fiir den Geschlechts¬ 
trieb hat im menschlichen Loben daher seine Bedeutung vollig 
eingebiifit *), ja infolge gleichzeitiger Ausbildung eines hoheren 
Geistesiebens und der Entwicklung asthetischer Vorstellungen 
und Gefiihle ist der Anreiz generell in sein Gegenteil verkehrt worden; 
die Menstruation des Weibes wirkt dahor heute auf den Mann 
der zivilisierten Volker niemals als Anreiz, fast stets sogar im 
Sinne einer Abstofiung. Mit dieser prinzipiellen Aenderung in der 
Art der Anziehung der Geschlechter ist aber gerade der den sexu- 
ellen Instinkten die Richtung gebende Faktor verloren gegangen. 

Da die geschlechtlichen Errcgungen als solche jedoch dem 
Menschen erhalten geblieben sind und die Form der zur Arterhaltung 
notigen sexuellen Betatigung prinzipicll die gleiche geblieben ist 
wie beim Tier und nicht von den neu entstandenen hoheren ner- 
vosen Zcntren iibernommen worden ist, so ist jetzt beim Menschen 
das Zusammenwirken zweier ganz verschiedener Falctoren zur Er- 
zielung eines normalen Geschlechtsaktes erforderlich, namlich 
einmal der uralte beim Menschen unverandert erhaltene Trieb 
zur sexuellen Betatigung als solcher und zweitens die nunmehr 
von den hoheren Sinnen und den hoheren Vorstellungen zu leistende 
Auffindung des Sexualobjektes, die ihrerseits die 
Voraussetzung bildet fiir die der Natur gemaBe Form der Betati¬ 
gung des Trie bes; oder anatomisch ausgedriickt, das einheitliche, 
der Arterhaltung entsprechende Zusammenwirken zwischen den 
tiefsten Riickenmarks- und den subkortikalen Zentren einerseits 
mit dem gesamten GroBhirn andererseits. 

DaB bei diesem unerhort komplizierten Mechanismus ein 
Abirren in der Triebrichtung nur verhaltnismaBig so selten be- 
obachtet wird, laBt sich wohl nur dadurch erklaren, daB auch bei 
der Entwicklung des hoheren Geistesiebens in der Menschheits- 
geschichte den Instinkten eine erhebliche Bedeutung zugefallen 
ist, insofern ihr Vorhandensein richtunggebend gewirkt hat auf 
die Art der Ausbildung der hoheren Sinneszentren und bis zu 
gewissem Grade feste Verknupfungen zwischen den alten und 


l ) Siehe dazu iibrigens die sehr interessante Arbeit von Hagen: 
Osphresiologie. 1900. 
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den neaen Teilen des Seelenlebens sich herausgebildet haben, 
Verkniipfungen, die auf dem Gebiete deB Geschlechtssinnes um 
so sicherer eintreten muBten, als eben nur diejenigen Individuen 
sich fortgepflanzt haben, bei denen in irgendeiner Weise eine 
solche Einwirkung und damit die Fortpflanzungsmogliehkeit 
sichergestellt war. Auch in unserem modernen Kulturleben sehen 
wir ja, wie immer noch andere und neue Vorstellungskomplexe 
in innige assoziative Verbindung treten — ich erinnere nur an 
die Mode in der weiblichen Kleidung — mit dem dem uralten 
Teile des Seelenlebens angehorigen dumpfen Geschlechtstriebe. 

Ob zwei einsam auf einer Insel aufwachsende junge Menschen 
verschiedenen Geschlechts ohne die unendliche Fiille der aus dem 
Zusammenleben der Menschen entspringenden Anregungen und 
ohne die Belehrung durch Aeltere zu dem physiologischen Ge- 
schlechtsakt sich zusammenfinden wiirden, muB zum mindesten 
als fraglich bezeichnet werden, da ja auch beziiglich der Ernahrung, 
des Schutzes gegen Feinde und nach anderen Richtungen dem 
Menschen der das Handeln regulierende Instinkt der Tiere ver- 
loren gegangen ist. Unter gewohnlichen Verhaltnissen verfiigt der 
zum Geschlechtsverkehr fahige und reife Mensch wohl ausnahmslos 
schon liber genaue Kenntnis der Art des Aktes und besitzt eine 
Fiille gefiihlsbetonter Vorstellungen, die mit dem Sexualleben in 
Beziehung stehen. Ob eine richtige Verankerung der um die Zeit 
der Pubertat herum schnell imd machtig anwachsenden Triebe 
zur sexuellen Betatigung mit den vorher oder gleichzeitig er- 
worbenen Vorstellungen iiber das Sexualleben und den begleitenden 
hoheren Gefiihlen erfolgt oder nicht erfolgt, das ist bei dem Fehlen 
sicherer, vom andern Geschlecht ausgehender, instinktiv richtung- 
gebender Reize nicht ohne weiteres sicher und abhangig ein wenig 
von der Zeit und Art der Entstehung beider Komponenten, vor 
allem aber von ihrer Intensitat und ihrem VerhaUnis zueinander. 

Je nach der Auspragung dieser beiden letzteren Momente lassen 
sich dann 4 Moglichkeiten unterscheiden: 

2. Gruppe: Der elementare Geschlechtstrieb ist ebenso wie 
das hohere geistige Leben schwach entwickelt. Wir haben dann 
einen geschlechtlich indifferenten Menschen zu erwarten (manche 
Idioten und Imbezille, Endstadien der Dem. paralytica und Dem. 
senilis). 

2. Gruppe: Der elementare Geschlechtstrieb ist stark , das 
hohere geistige Leben schwach entwickelt. Wir haben dann 
Menschen zu erwarten, die riicksichtslos, ohne Ueberlegung ihren 
Trieb zu betatigen suchen, aber mangels geeigneten Objekts unter 
Umstanden auch in einer nicht naturgemaBen Weise (manche 
Imbezille und Debile, akut Geisteskranke, Paralytiker und senil 
Demente in den Anfangsstadien; Epileptiker, Hysterikcr, Bc- 
rauschte in den entsprechenden Dammerzustanden). 

3 . Gruppe: Der elementare Geschlechtstrieb ist schwach, das 
hohere geistige Leben reich entwickelt. In diesem Falle kann, 
besonders wenn die geistige Entwicklung infolge erblicher Be- 
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lastung eine disharmonische ist, schon in der Jugend oder auch 
in der Kindheit mangels geniigender, aus dem elementaren 
Sexualtriebe stammender Gefiihle und Impulse unter dem EinfluB 
irgendeines mehr oder minder bedeutsamen sexuellen Erleb- 
nisses eine falsche Verankerung dieser schwachen, aus dem Gc- 
schlechtstrieb direkt resultierenden Gefiihle mit den stark gefiihls- 
betonten anderweitigen Vorstellungen eintreten. Die Folge kann 
sein ein psyehisch-sexuelles Eigenleben im Sinne des NarziBmus 
und Fetischismus oder eine Verkehrung der Triebrichtung zum 
eigenen Geschlecht (Homosexualitat). Entsprechend dem geringen 
EinfluB der sexuellen Triebe auf das hohere Geistesleben zeigen 
diese Menschen meist in der Kindheit schon wenig Neigung zu 
den Spielen, den Beschaftigungen, eventuell auch der Kleidung, 
die ihrem Geschlecht adaquat sind; sie werden deshalb leicht 
falschlich fur ab origine pervers fiihlende Menschen gehalten (siehe 
den oben kurz beschriebenen Fall). Hierher gehoren wohl auch 
diejenigen, die im spateren Lebensalter infolge nicht mehr aus- 
reichender normaler sexueller Triebe oder friiher durch Onanie in 
ihrer sexuellen Konstitution geschadigt sind und dadurch falsche 
Triebrichtung entwickeln (kompensatorische Parhedonien nach 
Ziehen). 

4. Gruppe: Der elementare Geschlechtstrieb ist stark , das 
hohere Geistesleben an sich reich entwickelt. Die so organisierten 
Menschen zeigen meist schon als Kinder den EinfluB des noch 
latenten Geschlechtstriebes, indem sie in ausgepragter Weise in 
Spiel und Beschaftigung zu der Art der Betatigung neigen, die 
dem Leben der Erwachsenen ihres Geschlechts konform ist. Bei 
normal organisiertem Geistesleben werden sie zu stark geschlecht- 
lich differenziertenMenschen in ihrem Denken, Fiihlen und Handeln, 
als edelste Vertreter des Typus ,,Mann“ oder des Typus ,,Weib“. 
Bei pathologisch-disharmonischem Geistesleben — vor allem der 
degenerativen psychopathischen Konstitution — kann unter dem 
EinfluB irgendeines Erlebnisses auch hier eine falsche Verankerung 
der an sich star ken primaren sexuellen Gefiihle eintreten, und zwar 
sowohl durch Anhaften des Wollustgefiihls an Gefiihle und Vor¬ 
stellungen, die als Teilerscheinungen auch dem normalen Sexualakt 
anhaften — Sadismus, Masochismus —, als auch an Vorstellungen, 
die dem normalen Sexualakt femliegen — Homosexualitat. Die 
pathologische Steigerung und der verfriihte Durchbruch des pri¬ 
maren Triebes wirken dabei in besonderem MaBe fordemd ein 
auf eine solche falsche Verankerung, besonders beziiglich der 
Entstehung des Sadismus. 

Der Streit, ob angeboren oder erworben, verliert durch die 
vorstehende Betrachtungsweise seine scharfe Gegensatzlichkeit; 
auch den Fragen des primaren Auftretens bzw. des Nachweises 
eines die Perversion auslosenden Momentes kann danach eine 
wescntliche Bedeutung nicht mehr zugemessen werden, obwohl 
es aus den friiher genannten Griinden sicher zu sein scheint, daB 
gerade die homosexuelle Perversion des Fiihlens im allgemeinen 
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erst relativ spat auftritt. An Bedeutung gewinnen jedoch ©inmal 
der Nachweis der psychopathischen Konstitution, der Disharmonie 
des Seelenlebens , als wesentlichste Ursachen der Perversion in Gruppe 4 
und zweitens der Nachweis der Disharmonie zwischen Starke des 
Sexualtriebes und geistiger Entwicklung fur die Falle der Gruppe 3. 
Sowohl die naehweislich assoziative Entstehung als das scheinbar 
konstitutionelle Bestehen, sowohl das voriibergehende, als auch 
das dauemde Auftreten der Perversion ist mit den genannten An- 
schauungen vertraglich, ja es wird auch verstandlich, warum 
gerade bei Kulturv olkern und gerade bei geistig hochstehenden 
Leuten relativ haufig eine Verkehrung der geschlechtlichen Trieb- 
richtung sich findet, da Schwache der Instinkte und erbliche 
Degeneration gerade bei diesen Volkern und Menschen am haufig- 
sten angetroffen werden, als Symptome der allzu schnell und allzu 
einseitig fortschreitenden EfUwicklung der hoheren geistigen Krafte. 

Unbedingt aber diirfte festzuhalten sein, daB bei Beriick- 
sichtigung phylogenetischer Gesichtspunkte die Annahme eines 
inhalterfullten, zielstrebig auf das andere oder das eigene Ge- 
schlecht gerichteten Gesckleehtstriebes nicht angangig ist; ange- 
boren , also durch erbliche Einflusse festgelegt sind vielmehr nur 
die Starke des primaren Triebes und die gesamte geistige Kon- 
stitution; die Findung des allgemeinen und speziellen Sexual- 
objekts ist das Ergebnis einer in erster Linie vom hoheren geistigen 
Leben zu leistenden Aufgabe. Bei sehr schwachem Triebo oder 
einer disharmonischen Entwicklung des hoheren geistigen Lebens 
ist die Verfehlung des richtigen Zieles und die mehr oder minder 
andauemde falsche Verankerung von sexuellen Gefiihlstonen mit 
einem ihr nicht zugehorigen Vorstellungsinhalt moglich; die 
Theorien der Zwischenstufen und der bisexuellen Anlage des 
Menschen sind mit den Tatsachen nicht in Einklang zu bring^n. 


(Aus der deutschen psychiatrischen Universitatsklinik in Prag. 

[Vorstand: Hof rat Prof. A. Pick.]) 

Ein Fall von Korsakowscher Psychose auf Grand 
diabetischer Acidose. 

Von 

Dr. OTTO SITTIG, 

Assist ent. 

In keinem Gebiete der Medizin macht sich der Mangel der 
Kenntnisse von den Ursachen der Krankheiten so geltend wie in 
der Psychiatrie. Wahrend in den anderen Disziplinen doch zum 
groBten Teil atiologisch einheitliche Krankheitsbilder aufgestellt 
wurden, fehlt es in der Psychiatrie mit ganz gtringen Ausnahmen 
an einer solchen scharfen Abgrenzung der Krankheitseinheiten, 
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vor allem wegen der Unkenntnis der Ursachen. Da in dem hier 
zu schildernden Fall© der Nachweis des ursachlichen Zusammen- 

hanges einer Psychos© mit einer somatischen — hier Stoffwechsel- 

Veranderung ©rbracht werden kann, erscheint di© Veroffentlichung 
dieses Falles gerechtfertigt. 

Was aber den Nachweis eines ursachlichen Zusammenhanges 
einer Psychos© mit einer Stoffwechsel veranderung anbelangt, so 
hat schon Laudenheimer 1 ) auf die Schwierigkeiten eines solchen 
Nachweises, speziell fiir den Diabetes, hingewiesen und hat alle 
Moglichkeiten fiir die Beurteilung solcher Fall© eingehend in Er- 
wagung gezogen. Er stellt folgende vier auf: 

1. Zufalllge Koinzidenz ohne kausale Beziehung; 

2. Diabetes als Folge der Geisteskrankheit; 

3. Diabetes als Ursache des Irreseins, 

4. Diabetes und Psychose koordiniert als Folgeerscheinungen 
einor gemeinsamen Ursache. 

Laudenheimer fordert fiir den Nachweis des ursachlichen Zu¬ 
sammenhanges einmal, daB festgestellt werde, daB der Diabetes 
vor Ausbruch der Psychose bestand, zweitens den Beweis ex juvan- 
tibus, d. h. den EinfluB einer spezifischen Therapie, womoglich noch 
AusschluB anderer Ursachen. 

In jeder dieser Beziehungen erscheint unser Fall, zu dessen 
Beschroibung wir jetzt iibergehen, einwandfrei. 

H. J., Oberpostkontrollor i. P., 60 Jahre alt, wurde am 9. III. 1912 
aus einem Vorstadt-Krankenhaus der Klinik iiberwiesen, da seine Pflege 
dort unmoglich sei. Er befand sich in einem etwas somnolenten Zustand, 
lag meist schlafend im Bett, zeigte gar kein Interesse fiir seine Umgebung. 
Auf Fragen antwortete er in kurzer, verdrossener Weise, verhielt sich sehr 
abweisend. Die Sprache war schleppend, der Gang langsam, unsicher, 
schwankend; Pat. drohte in den Knien einzuknicken. Ein Examen, wahrend 
dessen er einen schlafrigen, miiden Eindruck machte, immer durch Stimu¬ 
lation erweekt werden muBte und dann wie erwachend die Augen aufriB, 
zeigte, daB Pat. wohl iiber seine Person, aber nicht iiber den Ort orientiert 
war. Er behauptete, im Inspektorat zu sein, erklarte die Aerzte, die er zum 
erstenmal sah, fiir Bekannte. 

Am nachsten Tag ergab die Exploration das typische Bild des Korsa - 
koimchen Syrnptornenkomplexes. Pat. behauptete, ee sei jetzt das Jahr 
1866, er erkannte die Aerzte, mit denen er tags zuvor gesprochen hatte, nicht 
wieder, glaubte friih, es sei Nachmittag, er sei erst vor 2 Stunden herge- 
kommen, so um 3 oder 4 (er wurde tatsachlich um %4 nachmittags ein- 
gebracht). Spater sagte er, er habe sich gestem fiir eine Reise vorbereitet, 
er wollte heute schon in Neuhaus sein (sein langjahriger Sommeraufent- 
haltsort). 

Die Frau gab an, daB Pat. seit etwa 14 Jahren zuckerkrank sei und des- 
wegen in arztlicher Behandlung gestanden hatte; wenn er Diat hielt, hatte 
er etwa 2 pCt. Zucker. Vor 3 Jahren war er in Pension gegangen. Seit einem 
Jahr konnte Pat. nur schwer gehen, ermiidete schnell. Im November 1911 
begann Pat. iiber schlechtes Gedachtnis zu klagen: im Januar soli er einen 
verzweifelten Brief an einen Freund geschrieben haben, in dem er sich iiber 
Gedachtnisschwache beklagte. Anfang Februar entwickelte sich innerhalb 
von 3—4 Tagen eine sehr groBe VergeBlichkeit, er vergaB von Viertelstunde 
zu Viertelstunde, was er gesagt oder getan hatte, er wurde unruhig, nament- 

J ) Laudenheimer , Diabetes und Geistesstorung. Berl. klin. Woch. 

1898. 
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lich in der Nacht, wuBte oft nicht, wo er war, verlangte nach Hause, obwohl 
er zu Hause war, wollte in der Nacht von Hause weg. In der letzten Zeit 
aB Pat. sehr wenig, da er behauptete, alles stinke. Was Alkoholabusus an- 
langt, wurde zugegeben, Pat. habe friiher etwas Bier und Wein getrunken, 
in den letzten Jahren sei er aber auBerst maBig gewesen. 

Somatischor Befund: Gut reagierende Pupillen, eine kaum merkliche 
Facialisdifferenz, indem die rechte Nasolabialfalte eine Spur starker aus- 
gepragt war als die linke, geringe Kraft leistung beider Hande, namentlich 
rechts, bei kraftiger Innervation trat grobschlagiges Zittern der Hande 
auf; der Gang war unsicher; beim Stehen auf sehmaler Basis, selbst bei ge- 
offneten Augen, geriet Pat. in Schwanken. Der linke Oberschenkel, nament¬ 
lich im Gebiete des Ischiadicus, auf Druck sehr schmerzhaft, beide Beine 
gegen Nadelstiche auBerst empfindlich. Kniephanomen beiderseits in etwa 
normaler Starke vorhanden, wahrend beiderseits der Achillessehnenreflex 
fehlte. Sonst an den Sehnen- und Hautreflexen nichts Pathologisches. Die 
Tagesmenge des Harns betrug 270 ccm; der Harn war dunkel, konzentriert, 
bei langerem Stehen entstand ein Niederschlag darin. Eiweiflproben 
(Salpetersaure- Schichtprobe und Essigsaure-Ferroeyankali) negativ,Trommer 
gab keine Reduktion, Nylander eine Braunfarbung. Legal&che, Liebensche 
und Gunningsohe Acetonprobe positiv; in den beiden letzteren wird Jodo- 
form sowohl durch den Geruch als mikroskopisch festgestellt. Die Probe 
mit Eisenohlorid auf Acetessigsaure fiel positiv aus. 

Um es dem Leser zu ermoglichen, sich ein Bild der Psychos? 
zu machen, will ich einige Examina wortlich wiedergeben. 

10. III. Wo sind wir hier ? — In Neuhaus. 

Wann sind Sie hergefahren? — Gestern. 

Mit wem ? — Mit wem ? Gestern bin ich mit der Frau hergekommen. 

Wo wohnen Sie hier? — Beim Professor S. (Schwager des Pat., bei 
dem er jeden Sommer in Neuhaus wohnte, der aber schon einige Jahre 
tot ist.) 

Wo ist er denn ? — Um Gottes willen hier auf der Neustadt. 

Kennen Sie den Professor Pick ? — Ja, von hier aus. 

Wer hat es Ihnen gesagt ? — Ich habe den Namen von jemandem 
gehort. 

Was sind da drin fur Leute ? — Beamte. 

Wieso kommt es, daB die in Betten liegen ? — In Betten ? 

Wieso sind hier Betten ? — Wahrscheinlich ist es ein Schlafzimmer, im 
Telegraphenamt pflegen Betten zu sein. 

Ist hier das Telegraphenamt ? — Ja, das weiB ich nicht. Wir werden, 
wenn Sie erlauben, einen kurzen ProzeB machen, wir miissen hier in der Nahe 
von Professor S. sein, wenn jemand hingehen wiirde, d. h., ich habe kein Geld, 
um ihn gleich zu bezahlen. 

Wir sind doch nicht in Neuhaus, sondern in Prag, in der psychiatrischen 
Klinik! — Da bin ich ja heute zum drittenmal hier. 

Wo sind wir also hier ? — Jetzt haben Sie mir gesagt, daB wir in Neu¬ 
haus sind, vorher hat aber meine Frau gesagt — aber schon sehr lange —, 
dafl ich in der Klinik des Professors Pick bin. 

Wer ist der Professor Pick ? — Pat. blickt suchend um sich und fragt 
einen der Assistenten: Sind Sie der Professor Pick ? 

In den nachsten Tagen ist Pat. etwas lebhafter, drangt bestandig aus 
dem Zimmer, namentlich in der Nacht, bittet immer in der gleichen, fast 
stereotypen Weise um seine Entlassung. 

11. III. Was haben Sie gestern gemacht ? — Ich weiB, daB mich 
der Beamte vom Telephon etwas gefragt hat, sonst weiB ich nichts. 

In Neuhaus waren Sie doch nicht als Beamter! — (Pat. hatte kurz 
zuvor behauptet, in Neuhaus zu sein.) O ja. 

Sie sind doch in Pension! — Ja. 

Da konnen Sie doch nicht als Beamter fungieren! — Da irren Sie 
sich gewaltig. 
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Also haben Sie gestem amtiert ? — Fragen Sie den K. (nennt einen 
Xainen) hier auf der Post. 

Wo sind wir hier ? — In Neuliaus. 

Nein , in der Klinik ! — Jesus Maria , schon ivieder in der Klinik! 
Das ist schon zum 3. oder 4. mal. 

Was ist das fiir eine Klinik ? — Allgemeine Klinik. 

Waren Sie in der Klinik des Professors Pick ? — Das ist sehwer zu 
sagen. 

Erzahlt dann etwas von seiner Familie, wobei er erwahnt, daB sein 
Schwager Professor S. schon seit einem halben Jahr tot sei. Gleich darauf 
bittet er, man solle zu seinem Schwager hiniiberschicken, er mochte auf einen 
Augenblick zu seiner Agnoszierung herkommen. (Pat. glaubte offenbar, er 
werde durch ein Versehen zuriickgehalten.) 

Sie haben doch eben gesagt, daB der Professor S. tot ist. — Da irren 
Sie sich sehr. 

Rechnen: 8 x 16 = 8x10 = 80, 6x8 = 48, 148. 9x17=9x10=90, 

7x9 = 63, 153. 4x26 = 4x6 = 24, 4X . . . . weiB nicht weiter, fragt: 26? 

4X20 = 80, sagt: Ich bin nicht narrisch. 

Was wurden Sie gefragt ? — 4x26, 4x20 = 80, 4x6 = 144. 

Wieviel haben Sie gesagt, daB es ist ? — Das weiB ich nicht. 

Wo sind wir hier ? Waren Sie schon in der Klinik ? — Da war ich 
vorhin. 

Wann denn ? — Heute. 

Sind Sie wieder fortgewesen ? — Ja. 

Wo ist der Professor Pick ? — Ich kenne ihn nicht. 

Wahrend des Tages liegt Pat. im Bett, steht jeden Augenblick auf 
und drangt fort, die Frau warte auf ihn im ersten Stock, der Schwager sei 
auch dort; er ist ortlich und zeitlich desorientiert, verkennt die Personen 
seiner Umgebung. 

Tagesmenge des Hames 230 ccm, kein EiweiB, kein Zucker; im Sedi¬ 
ment reichlich Urate, sparliche hyaline und gekomte Zylinder. Es wurde jetzt 
dem Pat. voile Kost gegeben (auch Kohlehydrate), eine Karlsbader Kur 
(4 Becher Miihlbrunn taglich) eingeleitet und groBe Mengen Speisesoda dem 
Pat. verabreicht 1 ). 

16. III. Verhalten unverandert. Hammenge selir gering, 180 ccm. 
Trommer negativ, Acetonproben (Legal und Gunning) positiv , Gdrung 0, 
Polarisation 0,6 pCt. Linksdrehung. 

Kommt zum Examen mit der Bemerkung: Hier ist doch nicht der 
Schwager. 

Hat Ihnen jemand gesagt, daB hier der Schwager ist ? — Ich habe ihn 
ja gehort. 

Stellt sich dann vor. Obwohl friih ist, glaubt er, es sei Nachmittag. 

Was haben Sie zu Mittag gegessen ? — Fleisch, und dann wollten sie 
mir Tee geben, aber er war so suB, daB ich ihn nicht trinken konnte. 

Wann sind Sie geboren ? — 1812 (real 1852). 

Was haben wir jetzt fiir ein Jahr? — 1910. 

Wie alt waren Sie da ? — Da ware ich liber 100 Jahre alt. 

Wie alt sind Sie ? — Ich weiB nicht. Ich bitte es nicht so genau zu 
nehmen, ich bin schon in Pension. 

Wie lange sind Sie in Pension ? — 5 Jahre (real 3). Schauen Sie, ich 
bin mit meiner Familie hier in Neuhaus. 

Wir sind in Neuhaus ? — Ich weiB nicht, wie der Ort heiBt. 

Was ist das Haus hier ? — Eine Klinik, hat man mir gesagt; ob es wahr 
ist, weiB ich nicht. 

Ist denn in einem so kleinen Orte eine Klinik ? — Warum denn nicht ? 
Wenn der Ort klimatisch ist. 

In den naclisten Tagen blieb der Zustand unverandert; Pat. afi wenig, 

1 ) Herr Dr. Oskar Adler , Assistent der I. med. Klinik, bestatigte als 
Konsiliarius die Diagnose und leitete die Behandlung. 
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war appetitlos, die taglich ausgeschiedenen Haminengen waren sehr gering. 
In den Angaben iiber Zeit und Ort zeigte sich noch groBe Verwirrung. 

21. HI. Wie alt sind Sie ? — Ueber 50. 

Wann geboren ? — Im Jahre 1802. 

Was haben wir jetzt ? — 1900. 

Wie alt waren Sie da ? — Dann ware icli fast 100 Jahre. 

Sind Sie so alt ? — No viel jiinger bin ich nicht; iiber 5(J bin ich. 

Dann gibt er tin, 1852 geboren zu sein. 

23. III. Wann sind Sie geboren? — 1809. 

1809? — Nein, 1852. 

Wieso kommen Sie auf 1809 ? — Weil ich mit 9 Jahren in den Stoats- 
dienst eingetreten bin. 

Halt daran fest trotz des Vorhaltes, daB das doch nicht moglieh sei. 
Sagt: Ich bin seit dem Jahre 1852 im Dienst. 

Da sind Sie doch geboren! — Geboren ? 

Wie alt waren Sie, als Sie bei der Post eintraten ? - Ich weiB nicht 
einmal, wie alt ich jetzt bin. (Nach einigemNachdenken:) Vielleicht 12 Jahre. 

24. III. Wann haben wir uns zuletzt gesprochen ? — Gestern, ich 
habe so einen Unsinn vom Alter gesprochen. 

Warum Unsinn ? — Weil Sie mich ausgelacht haben . 

Sagen Sie es jetzt richtig. — Ich bin 1852 geboren, ich bin 50 oder 
51 Jahre alt. Bei der Post bin ich mit 7 — 8 Jahren eingetreten. 

Was muBten Sie da machen ? — Am Apparat arbeiten. 

Das ist doch ausgeschlossen. — Und dennoch war es bei mir der Fall. 

Nimmt man jetzt 8 jahrige Kinder zum Telegraphen ? — Jetzt viel¬ 
leicht nicht, aber damals war es so. 

Haben Sie die Volksschule absolviert ? — Ja. 

Wie konnten Sie da beim Telegraphenamt sein ? — Das kann ich Ihnen 
erklaren. Ich bin in Sch. (nennt seinen tatsachlichen Geburtsort) geboren 
und bin dann in die Volksschule gegangen und dann ins Gymnasium. 

Wie alt waren Sie, wie Sie zum Telegraphenamt gekommen sind ? — 
8 Jahre. 

Und wie Sie aus der Schule ausgetreten sind ? — 10 Jahre. 

Sieht den Widerspruch nicht ein, gebraucht die Ausrede, er habe 
Gymnasium studiert und gleichzeitig telegraphieren gelernt. 

Soil ausrechnen, w r ie alt er jetzt ist. 

Geboren? — 1852. 

Jetzt ? — 1912. 

Schreibt: 52 

1912 

50, korrigiert dann 40. 

Es wird ihm vorgeschrieben: 1912 

1852 

er rechnet: 160, sagt dann: 

Jesus Maria, da kommt eine groBe Summe heraus. Mit Xachhilfe 
rechnet er dann richtig 60 aus, wundert sich, daB er so alt ist. 

Die Hammenge nimmt in den nachsten Tagen allmahlich zu, der Ham 
wird lichter; Pat. iBt jetzt mehr, schlaft in der Nacht, bittet nur immer den 
Arzt um seine Entlassung, er konne nur zu Hause ganz gesund werden. 

26. III. Pat. fiihlt sich subjektiv besser, geht auf dem Gange umher, 
unterhalt sich mit anderen Patienten, schlaft ruhig. Er merkt sich jetzt 
ziemlich gut die Besuche seiner Angehorigen. Tagesmenge des Hams 
1085 ccm, kein EiweiB, kein Zucker nachweisbar, Legalsche Probe negativ . 

28. III. Wie lange sind Sie hier ? — Jetzt bin ich schon lange hier, 
mindestens die 3. Woche. 

Wann sind Sie geboren? — 1852. 

Wie alt sind Sie ? — 60 Jahre. 

Sie haben erzahlt, daB Sie als 8 jahriger Junge bei der Post eingetreten 
sind. — Nein, das ist ja nicht moglieh, aber mit 21 Jahren bin ich ein¬ 
getreten (richtig). 

Wie viel Gymnasialklassen haben Sie absolviert ? — 7. 
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Wi© konnten Si© da beim Telegraphenamt fungieren ? — Ich glaube, 
das gibt es ja jetzt noch. 

Auf Vorhalt, das s©i Unsinn, sagt er: Es ist wahr, daB das Unsinn zu. 
sein scheint, aber es ist doch so gevvesen. 

30. III. Pat. gibt jetzt zu, daB seine Angaben iiber sein Alter beim 
Dienstantritt unrichtig waren. 

Haben Sie dariiber nachgedacht ? — Ja, es ist unrichtig. 

Ich habe zunachst die Volksschule besucht, war dann im Gymnasium 
und ging 1870 zur Post. 

Gingen Sie also mit 8 Jahren in den Dienst ? — Nein, das ist freilich 
unrichtig, ich war halt sehr jung, und da kam es mir so vor. 

Wie konnen Sie das erklaren ? — Ich habe nicht eigentlich nachgedacht, 
ich habe vergessen, daB ich im Gymnasium war. 

Das wurde Ihnen alles vorgehalten. — Nun, da war ich im Unrecht, 
ich habe halt nicht gedacht, nachtraglich ist mir dann die Ueberlegung ge- 
kommen. 

Sie sagten friiher, Sie seien mehrmals in der Klinik gewesen! — Nein, 
aber jetzt ist es mir vorgekommen, wie wenn ich schon einmal hier ge¬ 
wesen ware. 

Sind Sie jetzt also zum zweitenmal hier ? — Ich glaube, ja. 

War eine Unterbrechung zwischen den beiden Aufenthalten ? — Ich 
glaube, ja, in der Zwischenzeit war ich zu Hause. 

Erinnern Sie sich, daB Sie glaubten, in Neuhaus zu sein? — Ja 
freilich, das habe ich gedacht, weil meine Tochter hier erzahlt hat, sie habe 
die Wohnung in Neuhaus, wo wir jedes Jahr iiber den Sommer sind, wieder 
aufgenommen. 

Harnuntersuchung vom 29. III. 1180 ccm Tagesmenge; kein EiweiB. 
Trommer und Nylander positiv, Legalsche Probe negativ. Quantitative Odrung 
YipCt ., Polarisation 0,25 pCt. Rechtsdrehung . Bei.der Phenylhydrazinprobe 
fall en sparliche Kristalle des Glukosazons aus. 

Eine Intelligenzpriifung ergab: Ebbinghaus-Probe deutsch und 
tschechisch sehr gut, in der deutschen nur eine mcht sinngemaBe Erganzung. 
Die optischen Proben fielen schlechter aus; so erkannte er die Heubronner- 
schen Figuren meist erst bei weiterer Ausfiihrung. Zusammensetzen von 
Bildern wurde meistens schlecht ausgefiihrt. Eine Priifung der Vorstellungen 
zeigte, daB Pat. Gegenstande richtig beschreiben und entsprechend zeichnen 
konnte. 

1. IV. Quantitative Garung: % pCt. Mit Phenylhydrazin fallen 
charakteristische Glukosazon-Kristalle aus. Im Ham sind keine Zylinder 
zu finden. 

2. IV. Pat. benimmt sich jetzt vollkommen geordnet, ist iiber Zeit 
und Ort orientiert. Fiir die erste Zeit seines Aufenthaltes an der Klinik 
fehlt ihm die Erinnerung. Er weifi sich nur an einzelne seiner AeuBerungen 
zu erinnern, z. B. daB er gesagt habe, sein Schwager, der Prof. S., lebe noch, 
wahrend er tatsachlich schon 2 Jahre tot ist. Pat. rechnet jetzt sehr gut, 
selbst groBere Rechnungen im Kopfe aus. Die Zahlen 738 259 merkt er sich 
nach 5 maliger Wiederholung eine Viertelstunde lang in richtiger Reihen- 
folge. 

Pat. wurde am 3. IV. aus der Klinik entlassen. 

Bei einer spateren Untersuchung vom 11. IV. wurde folgender Harn- 
befund erhoben: kein EiweiB, Fehling imd Nylander positiv, Legalsche 
Probe negativ, quantitative Garung V 4 pCt. Blutdruck 160—170 mm Hg 
(nach Riva-Rocci). Die elektrische Reaktion der Beinmuskulatur normal. 

Pat. fiihlt sich zu Hause wohl, schlaft gut, die Orientierung ist erhalten, 
auch das Gedachtnis ist etwas besser, nur Personennamen vergiBt Pat. 
leicht. 

Am 7. V. wurde neuerlich eine Harnuntersuchung vorgenommen, die 
folgendes Resultat ergab: 2830 ccm Harn in 24 Stunden, spezifisches Ge- 
wicht 1017, Reaktion schwach sauer, kein EiweiB, Fehling und Nylander 
positiv, Acetonproben ( Legal und Gunning) negativ, die Osazonprobe ergab 
viele charakteristische Kristalle. Quantitative Garung 2 pCt., Polarisation 
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1,9 pCt. Rechtsdrehung, Polarisation nach d6r Garung 0. Die Seliwanoff- 
Ofnersche Resorcinprobe auf Lavulose fiel negativ aus. Im Sediment© waren 
fast keine geformten Bestandteile, keine Zylinder. 

Am 11. V. wurde Pat. neuerlich zu Hause untersucht; er war voll- 
kommen geordnet, erzahlte aus seinem Leben ganz korrekt. Nur fiir die 
Ereignisse der letzten Zeit weist er Defekte auf; er ist sich dieser Storung 
wohl bewufit und klagt, daB er vor allem Namen leicht vergosse. Die Frau 
berichtet femer, daB er manchmal, namentlich abends, traurig werde, 
weine, dabei liber jede Kleinigkeit gleich erregt sei. Er selbst gibt dieebeziig- 
lich an, dafl er, wenn er einsam sei, plotzlich von Traurigkeit befallen werde; 
korperlich fiihle er sich ganz wohl, nur ermiide er bald beim Gehen. 

Aus alien diesen Angaben wird wohl jeder die Ueberzeugung 
gewinnen, daB das psychische Bild, das der Kranke bot, vollkommen 
dem Typus des Korsakova chen Symptomenkomplexes entsprach. 
Die vier Hauptsymptome: Merkschwache, Erinnerungsdefekt fiir 
die jiingere Vergangenheit, Desorientierung und Konfabulation, 
wie sie Bonhoeffer 1 ) verlangt, waren in unserem Falle auf der Hohe 
der Erkrankung in geradezu klassiseher Form ausgebildet. Es ist 
uberfliissig, dies naher zu begriinden, da es am klarsten aus don 
wiedergegebenen Protokollen hervorgeht. Dagegen bietet diesor 
Fall in seiner Symptomatology einige interessante Details, die eine 
eingehendere Wiirdigung verdienen, da sie auf den Mechanismus 
der psychischen Storungen bei der Kormkoim chen Psychose einiges 
Licht werfen. Es ist oft beobachtet, daB trotz der hochgradigen 
Merkfahigkeitsstorung einzelno Ereignisse der letzten Zeit von den 
Kranken behalten werden und gelegentlich zur groBten Ueber- 
raschung des Untersuchers auftauchen konnon. Wir wissen jetzt 
durch die Arbeiten von Brodmann 2 ) und von Gregor 3 ), daB cin Rest 
von Merkfahigkeit erhalten ist, dor sich durch darauf gerichtete 
Untersuchungen auch zahlenmaBig nachweisen laBt. Warum aber 
bestimmte, oft gar nicht besonders auffallige Ereignisse behalten 
werden, das laBt sich nicht mit Sicherheit sagen. In den Protokollen 
unseres Falles ware zur Erlauterung dieser Erscheinung auf die 
Stelle hinzuweisen, wo Pat. noch am nachsten Tage spontan angibt, 
er habe Unsinn iiber sein Alter gesprochen und sei deshalb aus- 
gelacht worden. Vielleicht ist es hier der Affekt (das Ausgelacht- 
werden), der dieser Vorstellung oine erhohte Perseverationstendenz 
verleiht. (Der Kranke erzahlte bei jedem Zusammentreffen mit 
einem Arzte von diesem Ereignis.) Doch konnen auch gleichgiltige 
Erlebnisse, denen sichtlich vom Kranken gar keine besondere Auf- 
merksamkeit zugewendet wurde, langere Zeit behalten werden. 
Choizen 4 ) hat dafiir ein schones Beispiel gegeben; er will diese Er- 
scheinung dadurch erklaren, daB er annimmt, die Wahmehmungen 
wiirden von dem Kranken nicht im BewuBtsein verarbeitet. ,,Ob- 
wohl (also) die Sinneseindriicke haften bleiben, stehen sie der be- 
wuBten Verarbeitung nicht zur Verfiigung, so daB sie weder will- 
kiirlich reproduziert, noch auch dazu benutzt werden konnen, eine 

x ) Bonhoeffer , Allg. Ztschr. f. Psych. 61. 1904. 

*) Brodmann , Joum. f. Psych, u. Neurol. I. u. III. 

a ) Ghregor 9 Monatsschr. f. Psych, u. Neur. XXI. u. XXV. 

4 ) Choizen , Allg. Ztschr. f. Psych. 59. 1902. S. 526, 527. 
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falsche Vorstellung von der Umgebung zu korrigieren. 44 Weiter 
sagt er (S. 529): ,,Die Sinneseindriicke werden mit vollem Ver- 
siandnis und ganz bewuBt aufgenommen, sie wecken die zuge- 
horigen Erinnerungsbilder und werden wie sonst aufbewahrt, aber 
konnen trotzdem nicht wiilkiirlich wiedererweckt und auch nicht 
wiedererkannt werden, wenn sie sich wiederholen. Eine Storung 
des objektiven materiellen Vorgangs am Assoziationsablauf wird 
man hier kaum mehr annehmen konnen, und die Veranderung 
scheint wirklich nur die zu sein, daB die neuen Erfahrungen 
nicht als personlichc Erlebnisse im BewuBtsein festgehalten 
sind. Ihre Erinnerimgsbilder wiirden sich etwa verhalten 
wie die von Eindriicken, die bei abgelenkter Aufmerksamkeit so 
ncbenher aufgenommen werden, die ebenfalls im UnbewuBten 
schlummern, nicht wiilkiirlich wiedererweckt, aber gelegentlich 
aus dem Dunkel auftauchen konnen. 44 Diese Auffassung scheint 
viel fiir sich zu haben und wird durch Beobachtungen Brodmanns 
bestatigt. Dieser konnte namlich zeigen, daB beim Auswendig- 
lernen sinnloser Silben oft eine falsche Silbe lange festgehalten 
wird und immer wiederkehrt. Er fiihrt das Auftreten solcher 
,,habitueller Aushilfssilben 44 auf cine gesteigerte Perseverations- 
tendenz dieser Vorstellungen zuriick. Es lieBe sich auch damit er- 
klaren, warum die Kranken bestimmte Aeusserungen in fast 
stereotyper Weise immer wiederholen. 

Ja man konnte diese Erklarung auch auf eino zweite inter- 
essante Erscheinung, die unser Fall bot, in Anwendung bringen. 
Der Kranke behauptete lange Zeit, er sei mit 9 Jahren in den Staats- 
dienst bei der Post eingetreten, und lieB sich durch keine Wider- 
legung von der Unsinnigkeit dieser Behauptung liberzeugen. 
Es wird gewohnlich angenommen, daB bei der Korsakowschen 
Psychose das formale logische Denken intakt bleibt. Die eben er- 
wahnte Erscheinung scheint dem nun zu widersprechen. Doch 
ware hier die schon von Korsakow beobachtete systematische Wahn- 
bildung, der ,,fixierte Wahn 44 bei solchen Kranken als Analogie 
herbeizuziehen. Korsakow versteht unter fixiertem Wahn ,,die von 
dem Kranken trotz aller Einreden und trotz seines sonst oft gut 
erhaltenen Raisonnements festgehaltene Situation der Vergangen- 
htit 441 ). Hier konnte man nun annehmen, dass diese falsche Vor- 
stollung plotzlich auftaucht — wodurch hervorgerufen, wird sich 
nicht immer sagenlassen — und daB sie vermoge einer pathologischen 
Perseverationstendenz sich dem Kranken mit iiberzeugender Ge- 
walt aufdrangt. Der Kranke sieht eigentlich, wie aus seinen Ant- 
worten hervorgeht, das Unmogliche ein, und doch halt er daran 
fest und ersinnt, um die Sache vor sich selbst zu entschuldigen, 
Gelegenheitskonfabulationen. Mit Recht zieht Bonhoeffer fiir eine 
ahnliche Storung bei Korsakow-Kranken — die Situationsver- 
kennung — die Wahnbildung als Analogie her bei. Er sagt: „Mit 


*) Bonhoeffer y Die akuten Geisteskrankheitcn der Gewohnheitstrinker. 

1901. 
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der besonderen sinnlichen Lebendigkeit dieser alten Vorstellungs- 
reihen mag es zusammenhangen, daB, was von Erinnerungsresten 
aus spaterer Zeit noch vorhanden sein mag, nicht an die Oberflache 
kommt, entsprechend den bekannten Erfahrungen, daB mit Vor- 
stellungen, welche dielntensitat eines Wahns haben, kontrastierende 
Vorstellungen sich nicht assoziieren. Man erinnere sich des 
Querulantenwahns, bei dem bekanntlich unter dem EinfluB domi- 
nierender Ideen ansgedehnte Vorstellungsreihen, die mit dieser 
Idee in Widerspruch stehen, aus der Erinnerung schwinden" 1 ). 
Vielleicht ist die spatere AeuBerung des Kranken, er habe nicht 
nachgedacht, so zu deuten, daB sich ihm dieso Vorstellung zwangs- 
maBig aufgedrangt hatte. 

Ganz kurz mochte ich noch eine Erscheinung erwahnen, die der 
Kranke weiter bot, namlich die von Pick 2 ) zuerst beschriebene 
,,reduplizierende Paramnesie“. Dem Kranken wurde ofter gesagt, 
daB er in der Klinik sei; er vergaB es natiirlich sofort. Wurde nun 
bei der nachsten Gelegenheit erwahnt, er befinde sich in der Klinik, 
so reagierte er fast regelmaBig mit der Bernerkung: ,,Schon wieder 
in der Klinik, da bin ich ja schon zum dritten- oder viertenmal.” 
Als psychologische Grundlago dieser Erschoinung kann sicher nicht 
der hochgradigo Merkfahigkcitsdefekt allein angenommen werden. 
Der Kranke glaubt ja dieses Ereignis drei- oder viermal erlebt 
zu haben. Vielmehr fiihrt uns diese Erscheinung — ich mochte 
fast sagen — mit Notwendigkeit zu der Annahme einer Storung des 
Wahrnehmungsvorganges bei unserem Kranken, wie dies schon 
Pick in seinem ersten Falle annahm. Im iibrigen sei auf die Arbeit 
Ho8enbergs 3 ) hingewiesen, der diese Frage in eingehender Weise 
erortert hat. Unterstiitzt wird diese Auffassung dadurch, daB auch 
andere Symptome des Korsakow, wie oben gezeigt wurde, sich nicht 
einfach auf die Merkfahigkeitsstorung zuriickfuhren lassen. 

Es eriibrigt jetzt noch, fiber die ursachlichen Beziehungen der 
Psychose zum Diabetes zu sprechen. DaB solche tatsachlich in 
diesem Falle anzunehmen sind, geht daraus hervor, daB der Diabetes 
vor dem Ausbruch der Psychose bestand, was arztlich festgestellt 
wurde; zweitens, daB die Psychose durch eine spezifische Therapie 
zum Riickgang gebracht wurde; drittens, daB die Psychose mit dem 
Verschwinden eines pathologischen Stoffwechselproduktes (Aceton) 
auch sich riickbildete. Was andere Ursachen, welche man fur das 
Auftreten der Psychose verantwortlich machen konnte, anlangt, 
diirften solche, wenn iiberhaupt, erst in zweiter Linie in Betracht 
kommen. Alkoholismuswirdzugegeben, warabernichtexzessiv. Bon - 
hoeffer bemerkt, daB in der Anamnese der Korsakow-Kranken meist 
von starkem Alkoholabusus die Rede ist. Auch entwickelt sich der 
Kor8akoim che Symptomenkomplex oft im AnschluB an ein Delirium 
tremens, oder es gehen wenigstens solche Delirien dem Ausbruch 


*) Bonhoeffer, 1. c. 

2 ) Pick , Jahrb. f. Psych. 1901. 

3 ) Rosenberg, Ztschr. f. Pathopsychologie. I. 1912. 
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dieser Psychose langere Zeit voraus. Nichts davon findet sich in 
unserem Falle. Ferner spricht der rasche Verlauf und das schnelle 
Abklingen der Psychose dagegen, daB sie sich auf Basis des chro- 
nischen Alkoholismus entwickelte. Die neuritischen Erscheinungen, 
Schwache und Druckempfindlichkeit der Beine sowie Fehlen der 
Achillessehnenreflexe, lassen sich fur die Annahmo einer alko- 
holischen Genese nicht verwerten, da diese Symptome auch im 
Gefolge des Diabetes haufig vorkommen. 

Zeichen von Arteriosklerose waren am Pat. wohl vorhanden 
(der Blutdruck betrug 160—170 mm Hg), aber nicht in hoherem 
Grade. 

DaB das Senium die alleinige Ursache der Psychose ware, 
ist nicht wahrscheinlich; der Kranke wies nach dem Abklingen der 
akuten Psychose eine sehr gute Intelligenz auf. Vor allem aber 
werden die eben besprochenen atiologischen Moglichkeiten durch 
Parallelgehen der Intensitat der Psychose mit der Aceton-Aus- 
scheidung in den Hintergrund gedrangt. Zuzugeben ist, daB alle 
diese Momente eine Disposition zu psychischer Erkrankung iiber- 
haupt, und vielleicht speziell zu dieser Form der Psychose gegeben 
haben; doch ist in der Stoffwechselveranderung das eigentliche aus- 
losende Moment wohl zu suchen. Wir machen dabei nicht den 
Diabetes als solchen fur dieEntstehung der Psychose verantwortlich, 
sondern jene Veranderung, welche durch das Auftreten des Acetons 
und der Acetessigsaure im Harne charakterisiert ist, und als diese 
nimmt man allgemein die Acidosis an. Ich mochte hier auf einen 
Befund aufmerksam machen, der vielleicht geeignet ware, diese 
Annahme zu stiitzen. Zur Zeit, als Pat. Aceton im Harn hatte, ent- 
hielt dieser — wenn auch nur sparlich — hyaline und granulierte 
Zylinder, die spater, als das Aceton geschwunden war, sich nicht 
mohr nachweisen lieBen. Nun fiihrt Martin H . Fischer das Auf- 
treten der Zylinder im Harn iiberhaupt auf eine Acidosis zuriick, 
und auch Alters 1 ) macht diese Annahme zur Erklarung der Albu- 
minurie und Zylindrurie nach epileptischen Anfalien. 

Ueber die Haufigkeit echter Diabetespsychosen sagt Bon - 
hoeffer 2 ): „Bei wirklich kritischer Betrachtung des vorhandenen 
Erfahrungsmaterials scheint nicht zweifelhaft, daB echte Diabetes¬ 
psychosen , d. h. Psychosen, bei denen dem Diabetes fur die Ent- 
wicklung der Psychose wirklich eine ursachliche Bedeutung zu- 
kommt, ein settenes Vorkommnis sind.“ Um so seltener ist das 
Vorkommen des Korsakowschen Symptomenkomplexes auf Grimd 
eines Diabetes. In der einschlagigen Literatur fand ich bei Korsa- 
kow z ) nur erwahnt, daB Diabetes mellitus Ursache der Psychosis 
polyneuritica sein kann. Wenn daher in manchen Lehrbuchern be- 
hauptet wird, daB Diabetes haufig die Ursache des Korsakow sei, 


Aller8 y Ztschr. f. d. g. Neurol, u. Psych. Orig. VIII. 
f ) Borihoejjery Aschaffenburg, Handb. d. Psych. Spez. Teil. 3. Abt. 
1. Teil. S. 90. 

8 ) Korsakow, Allgem. Ztschr. f. Psych. 46. 1890. 
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so ist dies entschieden als unrichtig zu bezeichnen. Laudenheimer 1 ) 
hat in vorziiglicher Weise die Prage der Diabctcspsychosen erortert 
und namentlich darauf hingewiesen, daB oft Psychosen zu Glykos- 
urie fiihren, namentlich depressive und Angstpsychosen. Lauden¬ 
heimer selbst beschrieb zwei Falle, in welchen or einen ursachlichen 
Zusammenhang annahm. Don einon bezeichnet or als Pseudo- 
paralyse; Bonhoeffer (a. a. 0.) weist auf die Schwiorigkeiten der 
Diagnose in diesem Falle hin, bosondors da Laudenheimer die 
serologischen Untersuchungsmethoden damals noch nicht zu Ge- 
bote standen und daher die Annahme nicht ausgeschlossen werden 
kann, es habe sich um eine Remission einer ochten (metasyphi- 
litischen) Paralyse gehandolt. Der zweite Fall Laudenheimers 
ist eine Hemiplegie verbunden mit einem Erregungszustand, 
welche bei einem Diabetiker auftrat. Die Sektion ergab keinen 
Herd. Auch BecUich 2 ) berichtet iiber einen Fall von Hemi¬ 
plegie und Aphasie bei einem Diabetiker; bei der S:*ktion wurde 
auBer Hyperamie keine Veranderung im Gehirn gefunden, auf die 
man die nervosen Storungen hatte zuruckfiihron konnon. Weiter 
hat Kauffmann 2 ) einen Fall beschrieben, in dem bei oinem Diabetiker 
eine Angstpsychose auftrat, welche parallel dem Zuckergehalt des 
Harns Schwankungen der Intensitat zeigte. 

DaB beim Coma diabeticum besondere psychische Storungen 
verschiedener Art vorkommen, ist vielfach beobachtet und in der 
Literatur beschrieben worden (vergl. Bonhoeffer , 1 . c.). 

Aus dieser Zusammenstellung geht deutlich hervor, wie selten 
einwandfreie Falle echter diabetischer Psychosen sind. 

Zusammenfassend soi also bemerkt, daB es sich hier um einen 
Diabetiker handelte, der in der Zeit, als er Aceton und Acetessig- 
saure im Harn hatte, eine typische Korsakoiv&che Psychose darbofc, 
welche durch eine spezifische, gegen die Acidosis gerichtete Behand- 
lung synchron mit dem Schwinden des Acetons im Ham sich 
zuriickbildete. Andere Ursachen konnen nur insofern in Betracht 
kommen, als sie vielleicht eine besondere Disposition zu der 
psychischen Erkrankung schafften. 


! ) Laudenheimer , Arch. f. Psych. 1897. 

Derselbe, Berl. klin. Woch. 1898. 
a ) Redlich , Wien. med. Woch. 1892. 

3 ) Kauffmann , Zbl. f. Nervenheilk. 1907. 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



252 H i i s c h - T a bor , Das Gehirn eines motorisch Apraktischen. 


Digitized by 


(Aus dern neurologischen Inst itut zu Frankfurt a. M. [Prof. Dr. Edinger]. 

Abteilung fur Hirnpathologie [Prof. Dr. H. Vogt].) 

Das Gehirn eines motorisch Apraktischen. 

Von 

Dr. HIRSCH-TABOR 

in Frankfurt a. M. 

(Hierzu Taf. Ill—IV und 1 Abbild. hn Text.) 

Ich bringe im folgenden den genaueren anatomischen Befund 
und eine synthetische Betrachtung des im XXV. Band diescr 
Zeitschrift, Erganzungsheft, S. 18 ff. von Bychowski mitgeteiltcn 
Falles von Apraxie. Die Untersuchung stiitzt sich auf eine Serie 
von 140 nach Weigert gefarbten Frontalschnittcn durch das ganze 
Gehirn. Die Schnitte sind, da das Gehirn, als es ins Frankfurter 
neurologische Institut kam, etwas gedriickt war, nicht alle gleich 
gut geraten. 

Vorauf moge die klinische Geschiehte des Falles kurz wieder- 
holt werden: 

30jahriger Mann, Rechtshander, „immer solid und intelligent 44 , seit 
April 1906 mit haufigen Kopfschmerzen und haufigem Erbrechen erkrankt. 
Im September wird Verdacht auf Hirngeschwulst gefaBt: Schmierkur und 
Jodkali. Trotzdem Verschlimmerung: Sprache imd Schreibvermogen gehen 
allmahlich verloren, rechter Arm und rechtes Bein konnen nicht mehr 
„normal 44 gebraucht werden. Untersuchung durch Bychowski im Oktober 
1907: „Normaler Korperbau und maBiger Emahrungszustand. Kein Fieber. 
P. 80. Herz, Lungen, Abdominalorgane ohne nachweisbare Storung. — Him- 
nerven beiderseits ohne Storung. Die Pupillen sind gleich und reagieren 
prompt. Augenhintergrund (mehreremal, auch einige Tage vor dem Exitus 
untersucht) normal. Auch vom Gesichtsfeld glaube ich behaupten zu 
konnen, daB es normal war. Orobe Kraft in alien Extremitaten gleich gut 
erhalten. Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits gleich lebhaft. 
FuBklonus, Babinski und Oppenheim sind weder rechts noch links auszu- 
losen. Bauchreflexe beiderseits erhalten. Keine Sensibilitatsstorungen, 
keine Stbrungen seitens der Urin- und Stuhlentleerung. Gang etwas langsam, 
aber normal. — Dieser somatische Zustand, und was noch einmal betont 
werden soil, das Fehlen irgendwelcher paretischer Erscheinungen blieben 
bis zum Tode unverandert. — Patient war reinlich, verhielt sich auf der 
Station ruhig, klagte haufig — durch Worten oder Gesten — iiber Kopf. 
schmerzen. Er wies auch oft auf seine rechte Korperhalfte hin, die ,nicht 
gut* ware. 44 

I. Storungen der Praxis . 

Rechter Arm: Zeigt die ansgesprochenen Erscheinungen der ideokineti- 
schen Apraxie im Sinne IAepmanns (motorische Apraxie par excellence); 
an Fehlreaklionen: Amorphe JBewegungen und Bewegungsverwechselungen. 
Sonst motorisch intakt. 

Linker Arm: Gelegentlich dyspraktische Entgleisungen. AuBerdem: 
,,Es passiert haufig, daB, nachdem Patient irgendwelche Leistung links 
geliefert hatte, er dieselbe auch rechts korrekter ausfiihren konnte. 44 
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II. Stdrungen der Sprache. 

Sprachfahigkeit erhalten; aber oft Agrammatism us, auch Perseveration. 
Keine motorisch© Amusie. Amnestisch-aphasische Erscheinungen im Sinne 
der optischen, weniger der taktilen Aphasie; Storungen im Remenhersagen. 

Sprachverstandnis erhalten. Keine sensorische Amusie. Nachsprechen 
entschieden gestort; dabei Wortkleben. (Relative) Akinese der Sprache. 
(„Von selbst sprach der Kranke fast nie.“) 

HI. Storungen des Lesens . 

Der einzelne Druckbuchstabe wird richtig gelesen. Lautlesen von 
Wortem paralektisch. Inhalt des Gelesenen wird nicht erkannt. Schreib- 
schrift wird iiberhaupt nicht gelesen. 

IV. Stdrungen des Schreibens. 

Ueber das Spontanschreiben beiderseits gibt die Krankheitsgeschichte 
keine sichere Auskunft; es scheint im allgemeinen zu fehlen. 

Rechte Hand: Diktatschreiben von Buchstaben und Zahlen ungestort, 
Diktatschreiben ganzer Worter fast unmoglich. (Apraktische Stoning des 
Schreibvermogens.) 

Kopieren nicht geniigend untersucht; fur einzelne Buchstaben an- 
scheinend erhalten. 

Linke Hand: Dyspraxie beim Diktatschreiben. Kopierversuche nicht 
angestellt. 

„Moglichkeit von richtigen Schreibleistungen mit der rechten Hand, 
nachdem dieselben von der lmken geliefert.“ 

„Am 19. November 1907 erfolgte der Exitus, nachdem Patient den 
Tag vorher iiber heftige Kopfschmerzen und Erbrechen geklagt hatte. 

Die 12 Stunden post mortem untemommene Autopsie zeigte seitens 
der Brust- und Bauchorgane ganz normal© Verhaltnisse. Beim Eroffnen 
des Schadels war die Dura gespannt. Die Oberflache des Gehirns bot keine 
Veranderungen. Das Gehirn wurde in Formalin aufgehoben und nach einigen 
Tagen durchschnitten. In der linken Hemisphare fand sich eine grofie — 
ungefahr einer kleinen Orange entsprechende — Hohle, die eine hellgelbe, 
klare Fliissigkeit enthielt. Mehrere mikroskopische Praparate derselben 
zeigten vereinzelte kleine Rimdzellen. Scolices waren nicht zu finden. Die 
Hohle ist mit einer dicken, von der Himsubstanz sich leicht abschalenden 
Membran ausgekleidet. Mikroskopisch besteht dieMembran aus Bindegewebe, 
in dem jedoch hier und da Anhaufungen von kleinen runden Zellen (weiBen 
Blutkorperchen) zu finden sind. Die Hohle mifit in ihrem groBten Durch- 
messer 6 cm. Der proximale Pol derselben befindet sich ungefahr auf der 
Hohe des Gyrus praecentralis. Der distale Pol reicht ungefahr bis zum 
Ende dee Lobus parietalis. Die Rinde ist nirgends geschadigt.“ 

Um hier gleich das Ergebnis meiner anatomischen Unter- 
such ungen in groben Ziigen zu skizzieren : 

Es handelt sich um eine von der Pia der linken Fossa Sylvii 
ausgehende Meningoencephalitis luetica, die durch Erweichungen 
und eine groBe Cyste die linke Hemisphare in weiter Ausdehnung 
zerstort hat. Der frontale Pol der Cyste liegt in der Hohe der 
Pars opercularis des Gyrus frontal. Ill, innerhalb der /Syfoischen 
Grube, in kavernos zerfallenen Piawucherungen. Im Bereich der 
vordersten Ebenen des unteren Scheitellappchens dringt die Cyste, 
die sich bis dahin innerhalb der von ihr stark auseinandergedrangten 
Fossa Sylvii gehalten hat, in die Himsubstanz ein; zerstort das 
Inselgebiet und, indem sie nach hinten rasch an Breite zunimmt, 
die Linsenkemgegend sowie die hinteren zwei Drittel des in der 
Sylvischen Grube gelegenen Windungsanteils von Gyrus temporal. I. 
und auch den operkularen Bezirk des unteren Scheitellappchens. 

Mon&tsschrift t Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXIL Heft 3. 17 
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In den Ebenen ihrer groBten Breitenausdehnung (hinteres Ende des 
Schlafenlappens) reicht sie nach auBen bis dicht unter die Hirn- 
peripherie, nach oben bis ins zentrale Mark des Lobus parietalis 
superior, nach innen bis unmittelbar an den Seitenventrikel, nach 
untcn bis an den Ventriculus inferior. Von da ab verkleinert sich 
der Hohlraum sehr schnell. Gleich hinter dem Balkenende ist er 
im wesentlichen auf das zentralo Mark des unteren Scheitellappchens 
beschrankt, und schlieBlichendigt er innerhalb des Stratum sagittale 
internum und externum in der Hohe des frontalsten Endes der 
Fissura calcarina. 

Die Umgebung dieses eigentlichen Cystenbereiches weist, 
neben leichteren Gewebsschadigungen, ausgedehnte Erweichungen 
auf, die namentlich im Gebiet der vorderen Insel und des vorderen 
Teils der I. Temporalwindung Rinde und Mark vollig zerstort 
haben. Naheres daruber in der Detailbeschreibung. 



Fig. I zeigt die Ausdehnung des kompleten Gewebsausfalls 
(Cyste + Erweichung), projiziert auf die Oberflache der linken 
Hemisphere (Schema der Hirnwindungen nach Liepmann). Auch 
an der Hirnbasis findet sich verdicktes Piagewebe, von gleichen 
Charakter wie jenes in der linken Fossa Sylvii; im wesentlichen 
medial vom linken Schlafenlappen, nach hinten bis ins Niveau 
der Schlafenlappenmitte reichend. Die angronzenden Hirnpartien 
werden von diesem meningitischen Gewebe nirgends geschadigt. 

Beschreibung einzelner Frontalschnitte. 

Vor dem Balkenknie ist im Stimlappen auBer einer auf beiden 
Hemispharen gleich groBen, maBigen Erweiterung des Vorder- 
horns keine Abweichung vom normalen Bilde zu erkennen. 

Auf der Hohe des Balkenknies finden sich in der Median- 
spalte, dicht uncerhalb des Balkens, Verdickungen der Pia, die 
okzipitalwarts an Umfang zunehmen, aber nirgends in die Hirn- 
rinde cindringen. 
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I m Niveau unmittelbar frontal vor dem Ende des Balken- 
schnabels treten Piawucherungen auf am Eingang der linken Fossa 
Sylvii, zwischen der Innenseite des vordersten Pols der I. Schlafen- 
windung und der Basis der III. Stimwindung. Die Rinde des 
Gyr. temp. I ist dort etwas verschmalert und eingestiilpt, die 
Markfaserung dieses Temporalpols fehlt fast ganz. Markkegel, 
zentrales Mark, Balkenstrahlung und auch die Rinde der drei 
Stimwindungen, sowie die Insel sind intakt. Fasciculus fronto- 
occipitalis und vorderer Sehhiigelstiel lassen sich deutlich ab- 
grenzen, ebenso Fascic. arcuatus und Cingulum; Querschnitte des 
Fasc. longitudinalis medialis beiderseits nicht zu differenzieren. 

Auch in den nachstfolgenden Ebenen, die durch die Pars 
triangularis der III. Stimivindung gehen, zeigen sich keine Ver- 
anderungen in Mark und Rinde des Frontallappens und der Insel. 

Schnitt durch den vorderen Teil der Pars opercularis von F. Ill, 
hinteren Teil von F. II u. F. I, Mitte des vorderen Drittels des 
Schldfenlappens. (Vgl. Tafel, Figur II.) 

Das Inselmark der linken Hemisphere (die, soweit nicht anders 
vermerkt, auch spaterhin immer gemeint ist; denn die rechte He¬ 
misphere erscheint, abgesehen von der in beiden Himhalften 
gleichmaBig vorhandenen Ventrikelerweiterung, durchweg unver- 
andert) nach auBen vom Claustrum ist deutlich gelichtet, nachdem 
etwas weiter frontal Bchon eine leichte Aufhellung aufgetreten 
war. Auch in der Capsula externa findet sich geringer Faserausfall 
in der Gegend nach dem Fasciculus arcuatus hin, welch letzterer 
selbst aber kaum beeintrachtigt ist. Capsula interna und Balken 
ungeschadigt. Markkegel und basales Mark von F. Ill, da, wo die 
gelichtete Inselfaserung einstrahlt, etwas aufgehellt, sonst ist das 
Frontalmark intakt. Cingulum, Fasciculus fronto-occipitalis und 
longitudinalis medialis gut ausgepragt und nicht vermindert. In 
der Fossa Sylvii haben die Piawucherungen an Ausdehnung ge- 
wonnen: sie erfiillen, kavemos zerkliiftet, den Raum zwischen 
G. temp. I. und basaler Inselrinde. Die anliegenden Rindenpartien 
zeigen keine Veranderung auBer der schon erwahnten Verschmale- 
rung des Cortex ven G. temp. I, die sich aber als eine kleine lokale 
Einstiilpung der Rinde erweist. Markkegel des Temporalpols 
nahezu vollig ausgefallen. 

Ein Frontalschnitt durch das hintere Ende der Pars opercularis 
von F. Ill zeigt die aus dieser Windung stammenden lateralsten 
Beziige der Capsula interna (Pars lenticulo-striata) zum Teil re- 
duziert. Auch laBt sich in okzipitaleren Schnitten bis zum Uber- 
gang von F. Ill in den Gyrus central anter. eine deutliche Lichtung 
in der Basis des Markkegels der dritten Stimwindung erkennen. 
Die oberen zwei Drittel der Inselrinde und der auBeren Kapsel 
in der Richtung nach dem Centrum semiovale von F. Ill sind stark 
geschadigt. Auch der Fasciculus arcuatus hat erheblich gelitten. 

Unteres Drittel des Oyrus central, anter., hinteres Ende von 
F. I u. II, Ende des vorderen Drittels des Temporallappens (Niveau 
der Commissura anterior). (Fig. III.) 

17* 
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Die Piawucherung, deren cystischer Schwund jetzt sehr deut- 
lich geworden ist, hat die Fiss. Sylv. derart auseinandergedrangt, 
daB ein Spalt entstanden ist von der Form etwa eines gleich- 
schenkligen Dreiecks mit konkaven Schenkeln, dessen Spitze 
nach unten weist; die auBere Ecke erreicht in der Sylviscb.cn 
Grube die Himoberflache. Die umgebenden Bindenpartien sind 
nicht affiziert, abgesehen von einer leichten Verschmalerung der 
Rinde der vorderen Zentralwindung in der Ecke zwischen dem 
operkularen Teil der Windung und der Inselrinde, in der Gegcnd 
des stark beeintrachtigten Fasciculus arcuatus. Im Mark dee durch 
den Schnitt getroffenen unteren Drittels des G. central, ant. zeigen 
sich erhebliche FaserausfaUe, sowohl im Markkegel wie in den zen- 
tralen Markregionen, auch in den Ziigen zur Capsula interna. Die 
starkste Schadigung laBt aber nach wie vor die obere Inselgegend 
einschlieBlich der auBeren Kapsel erkennen. Aehnlich ist der 
Markkegel von G. temp. I geschadigt, wahrend G. temp. II und III 
und Gyr. fusiformis nur wenig betroffen sind. Wohl aber ist das 
zentrale Temporalmark deutlich gelichtet. Die aus ihm aus- 
strahlenden Wurzeln der Commissura anterior erscheinen ent- 
sprechend aufgehellt; sonst ist die vordere Kommissur unbetroffen*. 
Die Gebilde der groBen zentralen Ganglion imd der Fornix sind 
nicht geschadigt. Die QuerBchnitte der Fasciculi uncinati lessen 
sich beiderseits nicht differenzieren. Der Balken ist andauernd 
intakt. 

Die Piawucherungen an der linkshalftigen Hirnbasis (auf der 
rechten Seite ist die Pia nach wie vor unverandert) haben den 
Baum zwischen Chiasma und vorderem Ende der Gyr. hippo¬ 
campi jetzt vollig ausgefiillt; auch sie zeigen kavernose Struktur. 
In die anliegende Himrinde dringen sie nirgends ein. 

Ebene des unteren Abschnitts des Sulcus centralis (mitUeres 
Drittel von Central, ant., hinterstes Ende von F. I u. II, mitUeres 
Drittel des Temporattappens). 

Durch die allmahlich sich nach oben ausbuchtende Cyste 
wird die Binde des Operculum Bolandi in der medialen Halftc 
des gegen die Insel zu gelegenen Teiles auf etwa den halben Durch- 
messer verschmalert. Temporalrinde, auch in ihrem nach der 
Sylvischen Spalte gelegenen Anted, nicht reduziert. Das Mark der 
in ihrem mittleren Drittel getroffenen vorderen Zentralwindung 
ist nur in den baso-medialen Partien gegen die Capsula interna 
(Knieanteil) hin etwa gelichtet; der Uebergang von F. I und II in 
Centr. a. ist ungeschadigt. Ebenso die Balkenstrahlung aus Centr. a. 
Der Faserausfall in den tieferen Partien des Temporalmarks zieht 
sich mehr medial warts, in das Mark der Umgebung des Nucl. 
amygdal. Von alien Windungen des Temporallappens und der 
Basis zeigt die II. Schlafenwindung den besterhaltenen Markkorper. 
Die Querschnitte des Fascicul. uncinatus sind sichtbar und kaum 
vermindert. Uebrige Stellen des Schnittes wie bisher. 

Der Schnitt trifft die obere Halfte der vorderen, die untere der 
hinteren Zentralwindung, das mittlere Drittel des ScMafenlappens. 
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Lateral vom Nucl. amygdal. zeigt sich eine erbsengroBe helle 
Stelle, die sich aber auf den folgenden Schnitten als Beginn der 
Randpartie des Unterhoms erweist. 

Die Rinde beider Zentralwindungen und das Mark der vorderen 
sind intakt; dagegen erscheint der Markkegel dee Gyr. central, 
posterior besonders basal etwas aufgehellt. Stabkranzsegment und 
Centrum semiovale der Zentralwindungen, sowie ihre Balken- 
strahlung ohne Defekt. Temporalrinde ungeschadigt. Der auf 
diesem Schnitt getroffene Knieanteil der inneren Kapsel zeigt 
leichte Lichtung nur ganz lateral oben an der auBeren oberen 
Ecke des Linsenkems in der Richtung auf das nach wie vor stark 
geschadigte Inselmark. Fasciculus arcuatus nur noch schwach 
angedeutet. Auch die Langsbiindel am Nucleus caudatus (Fasc. 
occip. und longitud. med.) sind reduziert. Gyms fornicatus und 
Cingulum beiderseits gleich gut ausgepragt. 

Mitte des Gyr. central, post., oberes Drittel der Gyr. central, 
ant., frontalstes Ende des Unterhorns. (Fig. IV.) 

Die zentralen Partien des Inselmarks sind nun vollig aus- 
gefallen; die Capsula externa ist nicht mehr abgegrenzt. Die mit 
einer ausgepragten membranosen Wand versehene Cyste drangt die 
Fossa Sylvii immer weiter auseinander. Die Inselrinde ist ganz 
strukturlos, aber nicht verschmalert, ebensowenig wie die angren- 
zende Rinde der hinteren Zentral- und der oberen Schlafenwindung, 
die in ihrer Struktur jedoch jedenfalls geschadigt erscheinen. Das 
Putamen erscheint von auBen her leicht reduziert, auch die Linsen- 
kernschlinge etwas beeintrachtigt; die ganze Masse der im iibrigen 
ungeschadigten zentralen Ganglien ist ziemlich nach rechts ver- 
schoben. Die Lichtung im zentralen Mark der hinteren Zentral- 
windung hat sich noch weiter ausgebreitet und reicht schon bis 
ins gemeinsame Centrum semiovale der Gyri centrales, wodurch 
auch deren Balkenstrahlung und die lateralsten Verbindungen mit 
der Capsula interna ein wenig betroffen werden. Sonst ist die 
vordere Zentralwindung intakt, ebenso wie die innere Kapsel 
selbst (die in dieser Schnittbreite bereits die ersten Pyramiden- 
fasern enthalt). 

Die erste Temporalwindung ist ganz markfrei, die iibrigen 
Windungen des Schlafenlappens und die der Basis und das zentrale 
Mark werden immer heller. Die Querschnitte des Tapetum, des 
Stratum sagittate internum des TemporaUappens, des Fasciculus 
longitudinal, sind sichtbar, aber deutlich reduziert. 

Von der mehrfach erwahnten basalen Piawucherung, die 
nirgends in die Himsubstanz eindringt, sind nur noch ganz geringe 
Reste zwischen Opticus und Nucl. amygd. vorhanden. 

Oberster Teil des Gyr. central, ant., obere Hdlfte des Gyr. centr. 
post., vorderster Teil des unteren Scheitelldppchens, Mitte des 
TemporaUappens. 

Die ganze Insel ist in der immer weiter medial vordringenden 
Cyste aufgegangen, der Fasciculus arcuatus vollig zerstort, das 
Putamen auf einen 2—3 mm breiten, ca. 15 mm langen Streifen 
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reduziert, der Globus pallidus bogenformig eingestiilpt und gegen 
die Capsula interna hin gepreBt, in toto verkleinert. Die Lmsen- 
kernschlinge erscheint, namentlich in ihren dorsalen Abschnitten, 
erheblich gelichtet; sonst aber finden sich keine Veranderungen 
in der Regio subthalaraica. Die zwischen den Fasern der Linsen- 
kernschlinge in der Capsula interna verlaufenden Pyramidenziige 
insbesondere zeigen keinen merklichen Defekt. Dagegen hat im 
Stabkranz und Centrum semiovale der Zentralwindungen der 
Faserausfall noch weiter zugenommen, vorwiegend in der Richtung 
nach dem Globus pallidus und dem auBeren Teil der inneren 
Kapsel. Markkegel und zentrales Mark des unteren Scheitellapp- 
chens sind stark gelichtet; seine operkulare Rinde, da, wo sie dor 
Cystenwand anliegt, teilweise verschmalert. Balkenstrahlung 
aus Gyr. parietal, inf. ziemlich reduziert, nur wenig die aus den 
Zentralwindungen. 

Gyr. temporal. I ist innerhalb der Sylvischen-Spalte, ab- 
gesehen von einer besser erhaltenen Stelle gleich an deren Ein- 
gang, ganz seiner Rinde und bis auf einen diinnen Markbelag des 
der Gehirnoberflache zugekehrten Windungsbezirkes ganz seines 
Markes beraubt; Temporal. II und III nebst Gyr. fusiform, und 
hippocampi sind in toto gelichtet, ebenso ihr zentrales Mark. 
Doch ist die Markgliederung um das (stark erweiterte) Unterhorn 
gut differenzierbar. 

Auf den nachstfolgenden Schnitten dehnt sich die Cyste medial 
immer weiter aus gegen die Capsula interna zu und die Stabkranz- 
region des Operculum parietale. Der Faserausfall reicht (Fig. V) bis 
an die basale Umgrenzung des Nucleus caudatus, so daB die seitliche 
Zirkumferenz des unten ausgebuchteten Seitenventrikels fast ganz 
frei liegt. Alle entsprechenden Zustrahlungen zum Balken, dessen 
Querschnitt weiter zentral aber kaum gelichtet erscheint, sind be- 
eintrachtigt; am wenigsten die Balkenverbindungen der Zentral¬ 
windungen, namentlich die der vorderen, die fast keinen Ausfall 
zeigt. Operkularer Rindenbezirk von Gyr. tempor. super, wie 
bisher; Gyr. pariet. inf. am Eingang der Fossa Sylvii wieder mit 
besser erhaltener Rinde. Querschnitte der Fascicul. longitudin. 
med. und fronto-occipit. nicht mehr sichtbar. Cingulum gut 
erhalten. 

Etwas weiter olczipital ist auch der Nucleus caudatus nicht 
mehr abzugrenzen; die Capsula interna scheint von den Gyri 
centrales und vom unteren Scheitellappchen vollig abgeschnitten. 

Von der basalen Piawucherung findet sich in dieser Schnitt- 
breite noch ein ganz kleiner Rest unterhalb der Substantia nigra. 

Ebene durch das obere Drittel des Gyr . central . post., frontales 
Ende des Gyrus supramarginal., hinteres Drittel des Temporal - 
lappens. (Fig. VI.) 

Die Cyste und die schmale sie umgebende Faserausfallszone 
umfaBt jetzt die ganze obere Halfte der (in diesen Abschnitten 
retro- und sublentikularen) inneren Kapsel und reicht bis an die 
Thalamusoberflache (Gitterschicht); die untere Kapselhalfte mit 
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den Resten des Linsenkerns ist ebenfalls erheblich beeintrachtigt. 
Im lateralen Thalamus fehlt die Fasereinstrahlung aus der Capsula 
interna; sonst ist der Sehhiigel kaum geschadigt, auBer daB er 
mit dem Subthalamus als Ganzes nach rechts verschoben escheint. 
Die Seitenventrikel sind erweitert, der Querschnitt des linken aber 
auf etwa die Halfte komprimiert. Die subthalamischen Gebilde 
zeigen keine besonderen Veranderungen. Corp. genieul. ext., 
Pedunc. cerebri sind beiderseits gleich gut ausgepragt. Am linken 
auBeren Kniehocker ist das laterale Mark und sein fragmentarer 
Zusammenhang mit den Resten der retro-sublenticularen Capsula 
interna und den Strahlungen aus der Umgebung des Unterhoms 
zu erkennen; der Thalamusstiel ist gut sichtbar. Das Vakuum im 
Stabkranz und im Centrum semiovale der Gyri supramarginal, 
und central, post, reicht bis 1 mm unter die Rinde der Interparietal- 
furche, diese Rinde selbst aber intakt lassend; auch der Markkegel 
des Gyr. supramargin. ist stark gelichtet. Beide Gyri sind nicht 
nur von der inneren Kapsel ganz isoliert, sondern auch in ihren 
Vorbindungen mit dem Balken erheblich reduziert. Von den nach 
der Fossa Sylvii schaucnden Rindenanteilen der G. supramarginal, 
und temporal, sup. sind nur die unmittelbar am Eingang der 
Spalte gelegenen Partien erhalten. Das temporale Mark ist zentral 
vollig ausgefalien. In T. I fehlt auch der Markkegel ganz, in T. II 
und III ist er gelichtet; Rinde von T. II und III nirgends betroffen. 
Die Gyri fusiform, und hippocamp., wie auch der Ammonshorn- 
querschnitt erscheinen gut gefarbt. Der Markbelag des Unter horns 
ist nur ca. 1—2 mm dick und laBt kaum noch Schichtung erkennen. 

Die ndchst anschlie/ienden Schnitte zeigen sehr schon den 
Ausfall der Balken verbindungen des Gyr. supramargin., wahrend die 
dos Gyr. parietal, superior nur wenig geschadigt sind. Der Balken ist 
an der Stelle der Einstrahlung in die Stabkranzregion auf die Halfte 
verschmalert, sein zentraler Querschnitt bietet aber nur geringen 
Faserausfall. Das Cingulum ist von der Seite her etwas reduziert. 
Corpus geniculatum internum zeigt keine Veranderungen. 

Auf einem Schnitt durch die Mitte des oberen Scheitelldppchens, 
den Gyrus supramarginalus, das hintere Ende des Thalamus opticus 
und des Schldfenlappens (Fig. VII) findet sich die grofite Ausdehnung 
des Defekts. Er reicht hier nach auBen bis ca. 1—2 cm unter die Ober- 
flache der Gyri supramarginalis und temporalis II; nach oben um- 
faBt er das ganze zentrale Mark des Gyrus supramarginalis, 
bis hinein in das zentrale Mark des oberen Scheitellappchens sich 
erstreckend; nach innen bis an den Seitenventrikel, von ihm ge- 
schieden nur durch die Cystenmembran. Nach unten zu ist aus- 
gefallen das zentrale Mark von Gyrus temporalis II und III, von 
Gyrus fusiformis und hippocampi; vom Markbelag der Ventriculus 
inferior bleibt nichts als eine ca. 1 mm dicke, stark gelichtete 
Schicht vorhanden. Das Ammonshorn ist nicht betroffen; die 
Rinde der Himperipherie nirgends besonders geschadigt. 

Beginn des Gyrus angularis; Gegend, wo die Fornixsaulen zum 
Unterhorn herabsteigen . 
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Der Defeki verkloinert sich von oben und von der Mitt© her. 
Die Rind© des Gyrus angular is ist ungeschadigt. Sein Markkegel 
zeigt nur noch goringen Faserausfall, groBeren das Centrum semi- 
ovale, namentlich in seinen basalon Partien. Die Verbindungen des 
Gyr. angul. mit dem Balken sind erheblich beeintrachtigt. Die 
link© Balkenhalfte erschoint in toto etwas heller. Die Tapeto an 
der lateralen Ventrikelwand ist oin wenig breiter ge worden; nach 
oben zu fehlt sie fast ganz; sie hat so viel wie keinen Zusammen- 
hang mit dem Balken. Unten lateral vom Unterhorn werden 
fragmentare Spuren des Stratum sagittal© internum und die 
basalon Urspriinge des Fascicul. longitudin. infer, sichtbar. 

Schnitt direkt hinter dem Balkenende. (Fig. VIII.) 

Ausfall im wesentlichon hier im zentralen Mark des unteren 
Scheitellappchens (Gyr. angular, und parietal, post.), weniger im 
zentralen Temporalmark. Die Markkegel der Schlafen — und der 
basomedialen Hirnwindungen (G. hippoc. und fusiform.) sind 
erhalten, wenn auch gelichtet; Quorschnitt des Ammonshorns 
ohne Besonderheiten. 

Das Vakuum der Cysto wird von dem erweiterten Ventrikel 
durch eine ca. 3 mm breite, kontinuierliche Scheidewand getrennt, 
die fragmentare Reste des Tapetum enthalt. Das Tapetum an der 
medialen Ventrikelwand ist nur wenig geschadigt. Dort ist auch 
der Forceps kaum reduziert; erst oben lateral am Ventrikel beginnt 
der Faserausfall. Seitlich unton an dor Peripherie des Unterhorns 
ist dessen dreifacher Markbelag wieder ganz deutlich, aber noch 
sehr aufgehellt. 

Nachstfolgende Schnitt© bis zur Einmilndung der Fissura 
calcarina in die Fissura parieto-occipitalis. 

Der Ausfall zieht sich rasch nach dem tiefen Mark des hinteren 
Scheitel- und des Schlafenlappens. All© sichtbaren Markkegel, 
auch die dor Temporalwindungen, erscheinen jetzt gut gefarbt, 
wenn auch etwas weniger gut als die entsprechenden der rechten 
Hemisphere; was sich aber dann bald verliert. Die Forceps- 
strahlung an der AuBenwand des Ventrikels wird allmahlich ganz 
frei; auch das Stratum sagittale internum wird schnell starker, 
ist aber, in der Hohe des Ueberganges von mittlerer Schlafen- 
windung zur mittleren Hinterhauptwindung, in seinem lateralen 
Bereich noch unterbrochen; ebenso wio die ganze Breite dos an- 
grenzenden Stratum sagittale externum, das basal sich bereits 
entwickelt hat. 

SchlieBlich konzentriert sich der Ausfall schnell auf das tiefe 
Mark der Uebergangsstelle von zweiter Schlafen- in zweite Unter- 
hauptswindung und endigt mit zwei kleinen zapfenformigen Aus- 
zackungen innerhalb des Stratum sagittale internum und ex¬ 
ternum in der Hohe des frontalsten Endes der Fissura calcarina 
(wo die Spitze des Cuneus beginnt). Die Calcarinarinde ist nirgends 
geschadigt. 

In don unmittelbar folgenden Ebenen zeigt sich keine Liicke 
mehr, sondem nur noch eine Aufhellung der 3 sagittalen Strata, 
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besonders gegenuber der mittleren Okzipitalwindung, deren basales 
Mark auch noch etwas gelichtet erscheint; als letzter Rest findet 
sich, innerhalb der ersten Ebenen der Fissura calearina, eine 
sperrweise Aufhellung im zentralen Bezirk des Stratum sagittale 
internum. 

Auf okzipitaleren Schnitten ist keinerlei Veranderung mebr 
sichtbar auBer der beiderseits in gleichem MaBe vorhandenen 
V entr ikeler weiterung. 

Histologisches: 

Die verdickte Pia enthalt groBe Mengen von Lymphozyten 
und Plasmazellen. Die Fibroblasten sind stellenweise stark 
gewuchert und bilden ein netzartiges Gewebe. Ein groBer Teil 
der Infiltratzellen zeigt regressive Veranderungen, besonders 
gegen den Rand der Cyste zu. Langs der GefaBe und inner¬ 
halb der GefaBwande dringen die Infiltrate ziemlich tief in die 
Himsubstanz ein. Die Pia ist sehr gefaBreich. Viele GefaBe zeigen 
enorme Intimawucherimg, bis zur Obliteration ihres Lumens; in 
einigen sieht man im stark verongfcen Lumen einen Thrombus. 
Die Intimawucherimg besteht aus jungem Granulationsgewebe, 
das teilweise bereits zerfalien ist und Kornchenzellen enthalt. 
Die Elastica ist verdickt und hat neue Schichten gebildet. Die 
Adventitia ist ebenfalls infiltriert. Mitten in den Infiltraten der 
Pialiegen groBe Mengen von nekrotischen, hyalinon Massen. Die 
Piaverdickungen der Himbasis zeigen den gleichen Charakter wie 
die in der Fossa Sylvii, nur daB der meningitische ProzeB hier die 
Himsubstanz nicht in Mitleidenschaft zieht. 

Im ganzen haben wir das typische Bild der Meningoencephalitis 
gummosa. 

Topische Zusammenfassung der Schadigungen. 

Stirnwindungen. 

F. I und F. II ohne Veranderung. 

F. Ill (Pars opercularis): Im Markkegel und basalen Mark 
leichte Schadigungen der Verbindungen 1. mit dem Inselmark, 
2. mit der Pars lenticulo-striata capsul. internae, 3. im Uebergang 
nach Gyr. central, ant. 

Insel. 

Mark und Claustrum: Beginn des Ausfalls im Niveau des 
vorderen Teils der Pars opercularis von F. III. 

Rinde geschadigt ab Niveau des hinteren Endes der Pars 
opercul. von F. III. 

Insel gam zerstort ab Niveau der vorderen Ebenen des unteren 
Scheitellappchens. 

Zentralwindungen. 

Central . anterior: Unteres Drittel: Rinde leicht verschmalert 
an der Ecke zwischen operkularem Teil der Windung und Insel- 
rinde; weiter okzipital starkere Verschmalerung des medialen Teils 
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der operkularen Rinde. Markkegel und zentrales Mark, Verbindun- 
gen mit innerer Kapsel stark geschadigt; auch Verbindungen mit 
F. Ill betroffen. 

Mittleres Drittel: Basomediale Markpartien nach der Capsula 
interna zu etwas gelichtet. 

Obores Drittel: Schadigung nur in dem mit Central, post, 
gemeinsamen zentralen Mark. 

Central, posterior: Opcrkularer Antoil der Rinde am Uobcrgang 
nach Lob. parietal, infer, strukturlos. 

Untere Halfte: Markkegel basal leichte Lichtung; okzipital- 
warts zunehmend, in der 

oberen Halfte auf das zentrale Mark sich verschiebend. 

Oemeinsames Centrum semiovale der Zentralivindungen (im 
Bereich von Centr. ant. oberes Drittel und Centr. post, obere 
Halfte): Lichtung beginnt im Niveau des frontalen Endes des 
Unterhorns; Balkenverblutungen in diesem Niveau und weiter 
okzipital nur ganz wenig geschadigt. 

Hinterhauptswindungen . 

Gyr. occipit. med.: Basales Mark im Bereich der ersten 
Calcarina-Ebenen etwas gelichtet. 

Schlafenwindungen. 

Temp. /. Vorderes Drittel: Markkegelfaserung so viel wie 
vollig fehlend. 

Mittleres Drittel: Kegel anfangs ganz markfrei, dann nahezu 
ganz. 

Hinteres Drittel: Markkegel fast vollig ausgefallen. 

Temp. II und III : Vorderes Drittel: Markkegel nur wenig 
betroffen. 

Mittleres Drittel: Lichtung im Kegel nimmt zu. 

Hinteres Drittel: Kegel stark defekt; gegen den Uebergang 
zum Okzipitalgebiet stellt dio Faserung sich bald wieder ein. 

Zentrales Temporalmark : Vorderes Drittel: Deutliche Lichtung 
die im mittleren Drittel noch ausgesprochener wird. 

Unteres Drittel: Volliger Ausfall in Richtung nach Gyr. 
8upramargin. und angular.; dagegen schnelle Restitution nach 
Gyr. occ. med. zu. 

Temporalrinde : Zerstorung des in der Sylvischen Grube ge- 
legenen Rindenteils von Gyms temporalis I innerhalb der hinteren 
zwei Drittel dieser Windimg (enthaltend die Hescfdschen Quer- 
windungen). 

Scheitelwindungen. 

Parietalis II: Operkulare Rinde: Frontal verschmalert. 
Okzipital ausgefallen. 

Gyr. supramarginal. : Vorderer Teil: Markkegel und zentrales 
Mark stark gelichtet. Verbindungen nach Centr. post, und besonders 
nach dem Balken zu erheblich beeintrachtigt. 
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Hinterer Toil: Zentrales Mark fehlt ganz (Ausfall reicht bis 
in das zentrale Mark von Pariet. I); Balkenverbindungen dem- 
entsprechend wohl* vollig unterbrochen. 

Gyrus angular is: Rind© ungeschadigt. 

Vorn: Markkegel wenig, zentrales Mark und Balkenstrahlung 
aber stark geschadigt. 

Nach hinten zu nehmen diese Ausfalle bald ab. 

Parietal . I: Vorderer Teil o. B. 

Mitte und hinterer Teil: Geringer Ausfall im zentral. Mark 
nach Gyr. supramargin. und angular, hin; Balkenverbindungen 
nur wenig beeintrachtigt. 

Basomediale Windungen. 

Gyri fusiformis und hippocampi: Im wesentlichen Verhalton 
wie T. II und III; ihr Markkegel jedoch bereits mit Beginn des 
hinteren Temporaldrittels gut gefarbt. 

Gyrus lingucd. ohne bemerkenswerte Veranderungen. Ammons- 
horn ohne Besonderheiten. 

Zentrale Ganglien. 

Linsenkern : Beginn der Schadigung im Niveau des frontalsten 
Endes des Unterhorns; weiter okzipitalwarts rasche Verschmale- 
rung von auBen her; etwa vom Beginn des unteren Scheitel- 
lappchens ab ist das Put amen fast ganz in der Cyste aufgegangen, 
der Globus pallidus hochgradig reduziert. 

Nucl . caudatus: In seinen hintersten Auslaufern, besonders 
am Seitenventrikel, betroffen. 

Thalamus und subthalamische Gebilde ohno wesentliche Schadi¬ 
gung; namentlich ist die Pyramidenbahn im Pes pedunculi nicht 
beeintrachtigt. 

Innere Kapsel. 

Lenticulo-striarer Anteil (noch vor dem vorderen Thalamus- 
niveau, die „Sprachbahn“ zu den Facialis- und Hypoglossus- 
kernen enthaltend) : Leichter Ausfall der Fasem aus dem Oper¬ 
culum von F. Ill; starkerer Ausfall aus dem unteren Drittel von 
Central, anterior. 

Der Knieanteil enthalt die Fortsetzung der Sprachbahn, die 
hier ganz ungeschadigt erscheint. Die leichte Aufhellung an dor 
auBeren oberen Ecke des Linsenkerns in der Richtung nach dem 
basomedialen Mark von Central, ant. (mittl. Drittel) entspricht 
bereits Ziigen zum 

Lenticulo-optischen Anteil (der von den ersten Frontalebenen 
des Sehhiigels bis zum okzipitalen Ende des Linsenkerns reicht). 
Die Schnitte durch die in seiner vorderen Halfte gelegene Pyramiden¬ 
bahn lassen jedoch nirgends mehr eine Schadigung erkennen. 

Retro - und sublentikularer Anteil (der im wesentlichen Ziige 
von Schlafen- und Scheitellappen nach den vorderen Hirnpartien 
enthalt) fehlt in seiner oberen Halfte ganz und ist in seiner unteren 
stark geschadigt. 
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Lange Assoziationsbahnen. 

Cingulum : Im ganzen ungeschadigt; nur okzipital vom Niveau 
des hinteren Thalamus erscheint es von auien her etwas ver- 
schmalert. 

Fascicul. fronto-occipital. und occipital, med. lassen sehon in 
dor Hohe des Genu capsul. int. eine Reduktion erkennen; etwa 
vom Beginn des Gyr. supramarginal, ab sind sie in der Cyste 
aufgegangen. 

Fascicul. uncinatus: Nur Bruchstiicke im vorderen Schlafen- 
mark nachweisbar. 

Fasciculus arcuatus: Sehon am Operculum von F. Ill hat 
sein Querschnitt stark gelitten. Im Niveau des Kapseiknies 
erscheint er nur noch schwach angedeutet ; vom vorderen Pol 
des unteren Scheitellappchens ab ist er vollig zerstort. 

Kommissuren. 

Ammon8hornkommis8ur ungeschadigt. Ebenso im wesentlichen 
Commissura anterior; nur ihre Wurzeln im linken Schlafenlappen 
zeigen leichte Aufhellung. 

Balken. 

Seine Faserung ist intakt vom frontalen Ende bis hinein in 
die hintere Halfte des Balkenkorpers. Erst im Niveau der Mitte 
und oberen Halfte von Central, post, zeigt sich eine leichte Ver- 
minderung der Verbindungen mit dem gemeinsamen Centrum 
semiovale der (1.) Zentralwindungen; dabei sind anscheinend haupt- 
sachlich nur Fasem aus Central, post, betroffen. Der Ausfall in 
der Balkenstrahlung aus der hinteren Zentralwindung nimmt 
okzipitalwarts ein wenig zu. 

Die Balkenverbindungen des Gyr. supramarginalis sind sehon 
in dessen frontalen Bezirken deutlich reduziert; nach hinten zu 
wird der Ausfall immer groBer; schlieBlich erscheint die Balken- 
einstrahlungszone auf die Halfte verschmalert, ohne daB aber der 
Balkenquerschnitt wesentlich darunter leidet. Das hintere Ende 
des Gyr. supramargin. (Gebiet der groBten Ausdehnung Cyste) 
ist soviel wie ganz vom Balken abgeschnitten. 

Der Gyrus angularis ist, namentlich in seinem vorderen Be- 
zirk, in seinen Balkenverbindungen sehr stark geschadigt; in diesem 
Niveau erscheint die linke Halfte des Balkenquerschnitts aufgehellt. 

Die Balkenfaserung der oberen Scheitelwindung erscheint nur 
wenig betroffen. 

Die Forcepsstrahlung zur medialen Ventrikelwand hat auch 
nur wenig gelitten, dagegen ist die Verbindung zwischen Splenium 
und lateraler Ventrikelwand vollig unterbrochen; denn der an der 
Stelle der groBten Ausdehnung des Defektes noch vorhandene, 
nur ca. 1 mm breite und noch dazu stark gelichtete Markbelag der 
lateralen Ventrikelwand enthalt wohl kaum mehr leitungsfahige 
Fasem. Die iibrigen 
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sagittalen Strahiungen des Okzipito-Temporalmarlcs 
sind ebendort vollig ausgefallen. Frontalwarts von dieser Stell© 
ist kaum noch ©in© Schichtung d©r Strata zu erkenn©n; okzipital- 
warts wird die Schichtung bald wied©r deutlich. Ohne grobe 
Liick© zeigt sich am Uebcrgang von Temp. II in Okzip. II 
zuerst das Stratum mediale, kurz dahinter auch Stratum sagittal© 
internum und lateral©, wahrend samtliche drei Strata bis in 
die ©rsten Ebenen der Calcarina noch in toto etwas aufgehellt 
erscheinen. 

Synthese der klinischen und anatomischen Bilder. 

f I. Praxie . 

Das sensomotorisch© Zentrum des rechten Armes in den links- 
seitigen Zentralwindungen ist ungeschadigt. Die Beeintrachtigung 
seiner Verbindungen nach der inneren Kapsel hin ist zu geringfiigig, 
um eine paretische Storung der peripheren Projektion zu bewirken. 
Dagegen wird dieses linkshirnige Sensomotorium ( = 1 Sm) durch die 
Cyste vollig abgeschnitten vom linken Hinterhaupts- und Schlafen- 
lappen und stark reduziert in seinen Verbindungen mit dem linken 
Scheitellappen. Bei ©iner solch hochgradigen Isolierung des links- 
seitigen Armzentrums und einer derartigen Storung der Verbin¬ 
dungen zwischen vorderen und hinteren Hirnpartien iiberhaupt 
konnte man sogar eine Beeintrachtigung der begrifflichen Kom- 
ponente desHandelns, also ideatorische Apraxie, anatomischrecht- 
fertigen, wie diese denn auch bei Herden im Marklager des Gyrus 
supramarginalis schon wiederholt beobachtet worden ist. DaB in 
unserem Fall eine schwere Schadigung der begrifflichen Beziehungen 
ausblieb, dafiir kann ich eine schon von Goldstein bei Erwahnung 
des vorliegenden Falles gegebene Erklarung im wesentlichen 

akzeptieren: „-weil der Herd die Rinde verschonte; und 

weil es sich im Gegensatz zu den anderen Fallen von Affektion 
des Gyrus supramarginalis um ein junges Individuum mit einem 
sonst gesunden Gehirn gehandelt hat“. Die tatsachlich allein vor- 
handene motorische Apraxie kommt nun dadurch zustande, daB 
das 1 Sm infolge der Isolierung von den optisch-akustisch- 
taktilen Zentren nicht in der Lage ist, richtige Bewegungsimpulse 
zu gestalten xmd nach der Peripherie abzugeben. Wenn aber 
trotzdem einmal eine Bewegung mit der rechten Hand gut gelingt 
(z. B. gelegentlich das Hantieren mit dem Loffel), so handelt ee 
sich hier um einen relativ einfachen und auBerordentlich geiibten 
Bewegungsakt, der aus dem kinasthetischen Eigenbesitz des 1 Sm 
bestritten werdenkann, also der Anregung durch dieabgeschnittenen 
Hirnteile nicht bedarf. (Analog ist die Sachlage fur das Erhalten- 
sein des Buchstabenschreibens, bei Storung des Worterschreibens. 
Vgl. dariiber weiter unten.) 

Die Dyspraxie des linken Arms erklart sich auf folgende Weise: 
Das fiir die geordneten Bewegungen dieses Arms zunachst maB- 
gebende rechte Sm untersteht fiir gewohnlich der Leitung durch 
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das 1 Sm. Diese Direktion fallt nun weg infolge der Impotenz des 
1 Sm (also nicht durch eine Storung der Verbindungswege zwischen 
beiden Sensomotorien; denn von den Zentralwindungen zeigt nur 
die hintere, und auch diese nur einen ganz geringen Ausfall ihrer 
Balkenstrahlung, der offenbar hier vernachlassigt werdon kann; 
zumal er in der hinteren Halfte des Balkenkorpers gelegen ist, 
und nach anderen Erfahrungon (Liepmann) nur die mittlere 
Balkenpartie von wesentlicher Bedeutung fur die Eupraxie der 
linken Hand zu sein scheint). Da aber der linke Arm nicht aprak- 
tisch, sondern nur in geringem Grade dyspraktisch ist, so muB 
man auch dem rechtshirnigen Sm ziemlich weitgehende kin- 
asthetische Fahigkeiten zuerkennen. Diese konnen sowohl aus 
Eigenbesitz, wie aus den Verbindungen mit dem ungeschadigten 
iibrigen Gehirne stammen. 

Sie mogen auch herangezogen werden, um die giinstige Ein- 
wirkung der (relativen) linksseitigen Eupraxie auf die rechtsseitige 
Apraxie begreiflich zu machen (wie das Bychowski schon angedeutet 
hat). Man braucht dazu nur anzunehmen, daB das r Sm imstande 
sei, seine eigenen zweckmaBigen motorischen Synergien, die os 
bei der Ausfiihrung einer geordneten Bewegung des linken Armcs 
soeben betatigt hatte, auch (via Balken) auf das an sich ja unge- 
schadigte 1 Sm zu iibertragen — ein Vorgang also, wie er unter 
normalen Verhaltnissen in umgekehrter Weise und Richtung von- 
statten geht. (Bei der so bewirkten Milderung der rechtshandigen 
apraktischen Storung durch einen kurz vorhergegangenen gleich- 
artigen zweckmaBigen Bewegungsakt der linken Hand ist es wohl 
von Bedeutung, daB in dem iibertragenden r Sm die kinasthetischen 
Komplexe noch in ganz frischem Zustande, sozusagen in oiner 
Art von Status nascendi sich befinden.) Im iibrigen findet eine 
Beeinflussung des linkshirnigen Armzentrums durch das rechts- 
himige offenbar nicht statt, ebensowenig wie eine Wirkung der 
rechtsseitigen optisch-akustisch-taktilen Zentren auf das links- 
seitige Armzentrum. 

Fur die Genese der motorischen Apraxie wird neuerdings von 
manchen Autoren eine Storung der Verbindungen zwischen 1 Sm 
und linkem Stimhirn mit verantwortlich gemacht. Eine solche 
findet sich auch in unserem Falle: Markkegel und basales Mark 
der III. Stimwindung (Pars opercularis) sind am Uebergang nach 
der vorderen Zentralwindung leicht gelichtet. Ich glaube aber nicht, 
daB dieser so geringfiigige Defekt jener Anschauung als Stiitz 
dienen kann. 

II. Sprache. 

Zunachst fallt auf, daB das Sprachverstandnis vollig erhalten 
ist trotz der hochgradigen Veranderungen im linken Schlafen- 
lappen. Es fehlen der Sylvische Anteil der Rinde von Gyrus 
tempor. sup. im Bereich der hinteren Fossahalfte, enthaltend die 
Heschl schen Querwindungen; ebendort und im angrenzenden Gyr. 
supramarginal, das zentrale Mark; in der hinteren Halfte von 
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Gyr. tompor. sup. auch dor Markkegel. Die (linksseitige) sprach- 
sensorische Rinde hat also, soweit sie nicht iiberhaupt ausgefallen 
ist, keine Verbindung mit den iibrigen Gehimabschnitten. Dennoch 
aber ist das Sprachverstandnis ungestort. Daher bleibt wohl nichts 
anderes iibrig als die Annahme, daB ein fiir gewohnlich inaktives 
Klangbildzentrum im rechten Schlafenlappen rA vikariierend 
eingetreten ist. Fiir ahnliche Falle von Lasion des (linken) sensori- 
schen Sprachzentrums ohne Worttaubheit, die in der Literatur 
ja nicht unbekannt sind, ist eine solche Auffassung bereits geltend 
gemacht wordon. 

Die rechte Hemisphare wird wohl auch in Betracht kominen 
fiir die erhaltene Fahigkeit zum verstandigen musikaliachen Er - 
fassen. Ob Patient die vorgepfiffene Melodie, die er erkannte, 
weil er sie nicht nur nachpfiff, sondem auch selbstandig fortsetzte, 
auch zu benennen vormochte, geht aus der Krankheitsgeschichte 
nicht hervor. Die Bahn vom rechten Temporallappen zum motori- 
schen Sprachzentrum in der III. Stimwindung der linken Hemi¬ 
sphare (1M) stand jedenfalls ebonso offen, wie die fiir das Pfeifen 
anzunehmende zu den linksseitigen Zentralwindungen. Ein solcher 
Weg liber den Balken, von rA nach 1M, muB, unter den gegebenen 
anatomischen Verhaltnissen, fiir den ja erhaltenen spontanen 
motorischen Sprachvorgang iiberhaupt gefordert werden, da doch 
zu jedem Sprechen die Mitwirkung eines Klangbildzentrums 
notwendig ist; 1M selbst ist in seinem Rindenteil vollig intakt, 
ebenso wie in soinen Balkenverbindungen. Der kleine Defekt seiner 
peripherischen Projektion (leichter Faserausfall innerhalb der 
Sprachbahn vom Operculum der III. StirnwindungzurPars lenticulo- 
striata der Capsula interna) kann, bei der ungestorten Artikulation, 
offenbar vernachlassigt werden. 

Unser Fall zeigt auch wieder, daB die (linke) Linsenkernzone, 
die ja ganz hochgradige Zerstorung aufweist, fiir das Zustande- 
kommon der motor ischen Sprache nicht erforderlich ist. 

Die bestehende Perseveration und der haufige Agrammatismus 
sind wohl aufzufassen als Ausbruch einer gewissen Mangelhaftigkeit 
im Zusammenarbeiten vom 1M und rA; das gilt vielleicht auch fiir 
die Storungen im Reihensprechen. 

Die vorhandenen amnestisch-aphasischen Erscheinungen er- 
weisen sich unverkennbar als sogenannte optisch-taktile Aphasie. 
Eine mangelhafte Gnosis lag hier nicht vor; denn aus dem Ver- 
halten der Patienten erhellt deutlich, daB er die vorgezeigten, 
manchmal auch die betasteten Gegenstande wohl erkannte, nur 
aber ihre Bezeichnung nicht finden konnte. (Ob die Objekte vom 
Gehor aus benannt werden konnten, ist anscheinend nicht gepriift 
worden.) Die Gegenstande wurden erkannt, weil die Bahn zum 
Sitz der optischen Formerinnerungen im linken Hinterhaupts- 
lappen 10 ja frei bleibt. Aber dort ist dann der Weg versperrt. 
Denn durch den Ausfall im Mark zwischen Schlafen-, Scheitel- und 
Hinterhauptslappen wird die linksseitige Okzipitalrinde in ihren 
Verbindungen mit dem iibrigen Gehim offenbar so sehr bee in- 
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trachtigt, daB von 10 aus auf das zum Sprechon zunachst not- 
wendig© rA weder direkt vom Balken, noch indirekt, von der Be- 
griffsrinde aus, eingewirkt werden kann. Wenn Gesichtseindriicke 
aber doch mitunter benannt werden konnten, so haben entweder 
die noch vorhandenen 10-Verbindungen dafiir doch noch aus- 
gereicht, oder es ist das rechtsseitig belegene, fur gewohnlich mehr 
oder minder stumme optische Gnosiezentrum, dessen Verbindungen 
mit rA ja intakt sind, vikariierend eingetreten. Das gnostische 
Zentrum der Tastempfindungen in der linken hinteren Zentral- 
windung und dem angrenzenden obcren Scheitellappen ITst ist 
zwar von dem restierenden linksseitigen Klangbildzentrum ganz 
abgetrennt, in seinen Verbindungen mit der rechten Hemisphere, 
also auch mit rA, aber nur wenig betroffen (leichter Ausfall von 
Balkenfasern aus der linken hinteren Zentralwindung). Der Weg 
zur Benennung taktiler Eindriicke ware also, wenn man nicht auch 
ein rechtsseitiges taktilognostisches Zentrum annehmen will: 
ITst — rA—1M, also mit zweimaliger Balkenpassage, so daB die 
taktil-aphasische Komponente aus Kooperationsschwierigkeiten 
dieser des Zusammenwirkens ungowohntcn Zcntren begreiflich wird. 

Durch die Beeintrachtigung des Nachsprechens bei erhaltener 
Sprechfahigkeit und erhaltenem Sprachverstandnis nahert sich 
der gesamte aphasische Komplex am meisten dem Bild der so- 
genannten Leitungsaphasie. (Das Nachsprechen sinnloser Worter 
und Wortfolgen, auf das Wernicke fur die Abgrenzung der Leitungs¬ 
aphasie zuletzt so groBen Wert gelegt hat, schoint nicht gepriift 
worden zu sein.) Es muB in unserem Falle, bei dom geschilderten 
Zustand des linksseitigen Klangbildzentrums, auch fiir die Funktion 
des Nachsprechens, soweit sie noch erhalten ist, ein vikariierendcs 
Eintreten des rechten sensorischen Sprachzentrums postuliert 
werden. Wie erklart es sich aber dann, daB bei einer Kooporation 
von rA und 1M, die doch auch fiir das Spontansprechen angenommen 
werden muBte, dieses fast nicht, das Nachsprechen aber so sehr 
geschadigt wurde ? Vielleicht liegt der Grund dafiir darin, daB das 
Nachsprechen eben die naturgemaB weniger (oder gar nicht) 
geiibte Funktion darstellt. Oder man konnte auch folgende Er- 
klarung versuchen: Das Spontansprechen beteiligt selbstverstand- 
lich in viel ausgedehnterem MaBe als das (mehr mechanische) 
Nachsprechen die ganze iibrige Rinde (transkortikale Bahnen, 
Begriffsfeld); ihm stehen daher viel zahlreichore und wohl auch 
kraftigere Impulse zurVerfiigung,dieden imgewohnten funktionellen 
Zusammenhang rA—1M beeinflussen und festigen konnen. Womit 
ich schon gesagt habe, daB ich fiir das Nachsprechen bei dieser 
sozusagen zweihemispharigen Leitungsaphasie eine Beteiligung 
der Begriffsrinde voraussetze. Hat doch auch sonst weder die 
klinische noch die anatomische Erfahrung, meines Erachtens, 
geniigende Stiitzpunkte bieten konnen fiir jene Anschauung, die 
das Nachsprechen auf einer direkten (extrakortikal durch das 
Inselgebiet verlaufenden) Verbindung zwischen linkem Wort- 
erinnerungs- und linkem Wortbewegungszentrum (eigentliche 
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Leitungs&phasie) vor sich gehen laBt; ja das Syndrom der Leitungs- 
aphasie iiberhaupt als einer selbstandigen Aphasieform ist anf 
Grand jener Erfahrungen, wi© ich glaube mit Recht, angefochten 
worden. Unser Fall aber bestatigt jedenfalls jene Ansicht, daB 
©in d©m th©or©tisch©n Bild© d©r Leitungsaphasie sich nahernder 
aphasischer Kompl©x durch H©rd© verschiedenster Lokalisation 
(hier also sogar bei volliger Ausschaltung des linksseitigen Klang- 
bildzentrums) zustand© kommen kann. 

Die erwahnte relative Akines© der Sprache erscheint ver- 
standlich bei den geschilderten, zur SprachauBerung notwendigen 
Umwegen. 

III. Lesen. 

Die erhaltene Fahigkeit zum Erkennen von Druckbuchstaben 
lieBe sich erklaren durch die Intaktheit des Sitzes derentsprechenden 
optischen Formerinnerungen: Buchstabenzentrum im vordersten 
Teil des linken Hinterhauptslappens nach dem Gyms angularis 
zu lBst. Die nur geringe Schadigung der dahin fiihrenden Bahnen 
im hintem Mark des Gyrus angularis konnte wohl nicht geniigend 
ins Gewicht fallen. Aber die Buchstaben werden ja nicht nur er- 
kannt, sondern auch benannt = gelesen. Und doch sind die Balken- 
verbindung des hinteren Gyrus angular, und des Okzipitallappens, 
die nach dem fiir das Benennen in erster Linie in Betracht kom- 
menden rA fiihren, ganz erheblich geschadigt; ganz abgesehen 
von den schon erwahnten Schwierigkeiten einer 2 maligen Balken- 
passage. Man wird also, um das Buchstabenlesen im vorliegenden 
Fall© zu erklaren, sich zur Annahme eines in der entsprechenden 
rechtsseitigen Rinde gelegenen Apparates, der die Hervorbringung 
des Buchstabens leistet (rBst), doch wohl entschlieBen miissen; 
wie ein solcher ja auch in anderen Fallen von anderen Autoren 
gefordert worden ist. Oder man miiBte mit v. Monakow annehmen, 
„daB das allgemeine raumliche Bild der Buchstaben und mancher 
besonders haufig wiederkehrender Worte (z. B. Titel, Namen etc.), 
die wir uns als Ganzes, gleichsam als Symbol eingepragt haben, 
in Gestalt von noch undefinierbaren Komponenten in und iiber 
zahlreicheKortexstellen inmannigfacher Weise verwebt seindiirfte“. 
Nun mag, wenn wir bei unserer Annahme eines rBst verbleiben, das 
Zusammenarbeiten von rBst—rA—IM zwar noch geniigen, um 
das vorhandene dyslektische Lesen zu ermoglichee.. Es scheint 
aber nicht hinreichend zu sein, um auch ein Leseverstandnis zu 
vermitteln. Da dasselbe r A aber andererseits doch das akustische 
Sprachverstandnis zu vermitteln vermag, so nehme ich an, daB 
in rA eine relative Insuffizienz fiir via rBst (vielleicht iiberhaupt 
fiir via rO) zugeleitete Reize besteht; dergestalt, daB rA, wenn es 
von rBst angeregt wird, nicht imstande ist (im Gegensatz zu der 
viel ausgiebiger geiibten akustischen Reizzuleitung), die fiir die 
Erkennung der Drackworter vorauszusetzende Zusammenreihung 
der Buchstabenklange zu Wortem in einer fiir die Begriffsweckung 
geniigenden Weise zu veranlassen. Greschriebene Schrift konnte 
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Patient ansclieinend iiberhaupt nicht lesen, auch nicht dyslektisch. 
Das Lesen von Schreibeschrift ist eben eine erheblich weniger 
geiibte Funktion als das Lesen von Druckschrift. Ob auch einzelne 
geschriebene Buchstaben nicht gelesen wurden, geht aus dor 
Krankheitsgeschichte nicht hervor. 

IV. Schreiben. 

Der Schreibvorgang setzt sich, wenn wir von einer Beteiligung 
des Begriffsfeldes zunachst absehen, aus einer klangbildlichen, 
einer schriftbildlichen und einer graphisch-motorischen Komponente 
zusammen. Fiir die ersten beiden kame im vorliegenden Fall 
nach dem oben Ausgefiihrten nur die rechte Hemisphare (vikari- 
ierend) in Betracht; fiir die letzte Komponente ist im wesent- 
lichen das Sensomotorium des rechten Arms in den linksseitigen 
Zentralwindungen heranzuziehen. Dieser akustisch-optische Ersatz 
aus der rechten Hemisphare gewahrt jedochoffenbar nicht geniigend 
Anregung, um eine Eupraxie des linken graphisch-motorischen 
Zentrums zu ermoglichen. Oberhaupt lassen sich die iiber die 
apraktische Storung im Sensomotorium des rechten Arms ge- 
machten Ausfiihrungen unmittelbar auf den Schreibakt libertragen 
und erklaren in analoger Weise ohne weiteres die L r nfahigkeit zum 
Worter-Diktatschreiben mit der rechten Hand und die Dyspraxie 
fiir das Worterschreiben mit der linken Hand; ebenso den giinstigen 
EinfluB des Schreibens links auf das Schreiben rechts. Auch eine 
Aufhebung des Worterkopierens mit der rechten Hand und eine 
Beeintrachtigung dieser Funktion an der linken Hand wiirde 
begreiflich erscheinen. DaB einzelne Buchstaben und Zahlen gut 
auf Diktat geschrieben und anscheinend auch kopiert werden 
konnten, erscheint verstandlich, wenn man diese relativ einfachen 
Verrichtungen als kinasthetischen Eigenbesitz des linken Senso- 
motoriums begreift. Eine ahnliche Rolle spielen als gelaufiges 
Ganzes, als ein sehr haufig geiibter graphisch-motorischer Kom- 
plex, der eigene Name und der Name der ,,jedem Polen so teuren 
und oft wiederholten“ Landeshauptstadt, die ja sogar spontan 
geschrieben werden konnten. 


Zur Lehre von den Fremdheitsgefiihlen. 

Von 

Dr. OTTO JULIUSBURGER, 

Steglitz. 

Im Zentralblatt fiir Nervenheiikunde und Psychiatrie hat 
Lowenfeld im Jalire 1909 eine Arbeit iiber traumartige und ver- 
wandte Zustande veroffentlicht. Er meinte, daft die Zuetande, 
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mit denen er sich darin beschaftigte, bisher von neurologischer 
und psychiatrischer Seite verhaltnismaBig wenig Beachtung ge- 
funden hatten: von franzosischen Autoren haben sich nur Jeanne! 
und Raymond eingehender damit befaBt, von deutschen Autoren 
hatten nur Pick , Jung und Strohmayer hier fiber Mitteilungen ge- 
macht; wir werden spater sehen, daB Lowenfeld hier ein kleiner 
Irrtum unterlaufen ist. 

Lowenfeld hat Zustande ins Auge gefaBt, bei denen es sich um 
Gefiihle handelt, welche sich mit der Perzeption der AuBenwelt 
mit EinschluB der eigenen Person verkniipfen. Die AuBenwelt 
macht nicht den gewohnlichen Eindruck, sagt Lowenfeld , das 
Wohlbekannte und taglich Gesehene erscheint verandert, wie 
unbekannt, neu, fremdartig; oder die ganze Umgebung macht 
<len Eindruck, als sei sie ein Phantasieprodukt, ein Schein, eine 
Vision. Im letzteren Falle besonders ist es den Patienten, als ob 
sie sich in einem Traum oder Halbschlaf befanden, hypnotisiert 
oder somnambul seien, und sie sprechen dann auch zumeist von 
ihren Traumzustanden. Diese Anwandlungen treten in verschie- 
denen Intensitatsgraden auf, sind haufig von Angstgefiihlen ein- 
^eleitet und begleitet und konnen sehr verschiedene Dauer, von 
Minuten bis zu halben Tagen und langer, haben. Gewohnlich be- 
stehen dabei noch andere nervose imd psychische Storungen. — 
Im Hinblick auf das interessante Phanomen, um das es sich handelt, 
will ich aus den lehrreichen Fallen, welche Lowenfeld mitteilt, in 
Kiirze die Angaben der Kranken wiedergeben, welche das Charakte- 
ristische und Bedeutsame der Erscheinung ohne weiteres erkennen 
lassen. 

Im Falle 1 kommen dem Kranken die Stimmen aller Personen seiner 
Umgebung verandert, fremdartig vor, und wenn eines seiner Kinder auf 
ihn zulauft, erscheint es ihm ebenfalls fremd. Des Abends, wenn die Lampe 
etwas duster brennt, hat er das Gefiihl, als ob das Zimmer immer enger 
wiirde. Im Fall 2 stellt sich bei dem Kranken seit einer Anzahl von Monaten 
-das Gefiihl ein, als ob alles, was ihn urngibt, ihm fremd sei. Im Fall 3 traten 
bei der Kranken ofters Zustande auf, in welchen ihr wohlbekannte StraBen 
und Platze ihr vollig fremdartig, unbekannt erschienen. Bernerkenswert 
ist, daB ihr die StraBen nie verandert, sondern immer nur neu, unbekannt 
vorkamen, und sie dabei die Hauser und alle anderen Objekte mit voller 
Deutlichkeit sah. Im Fall 4 handelt es sich um eine Kranke, welcher, wenn 
sie z. B. mit einer Person spricht, plotzlich ihre Umgebung verandert, 
fremdartig erscheint, obwohl sie weifi, daB alles unverandert ist. Bei Aus- 
gangen ist es ihr mitunter plotzlich, als sei die Strafie, in der sie geht, ins- 
besondere in Bezug auf die Riehtung, verandert. Das Gefiihl des Verandert- 
seins bezieht sich nie auf ihre Person, sondern immer nur auf Objekte. Im 
Falle 5 stellt sich bei der Kranken zumeist in Vorbindung mit Angstzustanden, 
selten unabhangig von solchen, ein Gefiihl des Fremdartigen ein in Bezug 
auf das, was sie wahrnimmt. Zu Hause erscheint ihr ihre Umgebung ganz 
verandert, unbekannt, fremd. Mitunter klingt ihr auch ihre Stimme ver- 
andert. Im Fall 6 klagte die Kranke oft iiber einen Traumzustand, wobei 
sie eine fiirchterliche Angst uberkomme, als ob sie nur traumte, daB sie 
sei, ihre eigene Person kame ihr fremd vor. Aber auch auf der StraBe wie 
zu Hause wird sie mitunter von Gefiihlen heimgesucht, als sei alles um sie 
her verandert, ihr fremd. Sie war gelegentlich im Zweifel dariiber, ob sie 
noch dieselbe sei, kam sich ganz verandert, fremd vor, und dieses Gefiihl 
war von einer gewissen Angst begleitet. Andere Male muBte sie sich in den 
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betreffenden Anfallen besinnen, wer und wo sie sei. Im Fall 8 ist als wichtig 
hervorzuheben, dafi der Kranke erwahnte, wenn er sich an Vorgange aus 
den letzten Monaten. d. h. seit dem Auftreten der traumartigen Zustande, 
erinnere, erscheine es ihm. als ha be er das Betreffende nicht wirklich erlebt, 
als sei eine Erinnerung ein bloBer Gedanke. ein Phantasiegebilde. Sehr 
bemerkenswert ist auch der Fall 9. Wenn der junge Mensch mit seinem 
Vater das Haus verlieC. um sich nach der Bahnstation zu begeben. frug er 
immer wieder, ob er wirklich das Haus verlassen habe; in der Kirche frug 
er immer wieder, ob er wirklich dort sei, ebenso wahrend des Aufenthalts 
im Wartezimmer bei Dr. Lowenfeld. Wenn er eine Arbeit beginnen soil, 
fragt er ebenfalls oft fiinf-, sehsmal, ob er wirklich an dem betreffenden Ort. 
z. B. im Stalle, sei, und ob die Arbeit, die er zu erledigen habe, auch wirklich 
vorhanden und von ihm zu verrichten sei. Es ist ihm dabei oft, als ob alles 
um ihn her und alles, was er tut, nur ein Traum, ein Schein sei. Im Fall 12 
handelt es sich bei der Kranken in den traumartigen Zustanden, die bei 
ihr Stunden und halbe Tage anhalten, um ein Gefiihl, als sei die Welt, die 
sie umgibt, nicht wirklich vorhanden, nicht real, sondem nur Schein, und 
sie selbst ebenfalls nicht wirklich vorhanden. 

Soweit die Uebersicht iiber die von Lowenfeld mitgeteilten 
Falle. Die kurz wiedergegebenen Anssagen der Patienten Lowen- 
felds zeigen wohl deutlich, um welche Erscheinung es sich handelt. 
In meiner Arbeit „Zur Psychologie der Organgefuhle und Fremd- 
heitsgefiihle“, welche in der Zeitschrift fiir die gesamte Neurologie 
und Psychologie im Jahre 1910 erschienen war, kam ich auf die 
Falle zu sprechen, welche ich bereits vor der Arbeit Lowenfelds 
als „ Pseudo melancholic “ 1906 im Zentralblatt fiir Nervenheilkunde 
und Psychiatrie nnd vordem in der Monatsschrift fiir Psychologie 
und Neurologie beschrieben hatte. Die von mir geschilderten 
Kranken zeigten eine hochst eigenartige Erscheinung, welche man 
kurz mit dem Namen Fremdheitsgefuhl bezeichnen kann. Dieses 
Gefiihl der Befremdung oder Entfremdung kann, wie ich ausfiihrte, 
auf den verschiedenen BewuBtseinsgebieten sich bemerkbar machen, 
also — um mich der Nomenklatur Wernickes zu bedienen — zu 
bemerkenswertenSymptomen auf autopsychischem, allopsychischem 
und sommatopsychischem Gebiete fiihren. Auch die Falle Lowen¬ 
felds zeigen in deutlicher Weise, daB bald das BewuBtsein der 
eigenen Personlichkeit, bald das BewuBtsein der AuBenwelt oder 
der Objekte, in geringerem Grade das BewuBtsein der eigenen 
Korperlichkeit von den Fremdheitsgefiihlen ergriffen wurde. Auch 
ist Lowenfeld der hochst interessante Fall entgangen, welchen 
Wernicke in seinem GrundriB der Psychiatrie schildert. Aus den 
Angaben der Kranken Wernickes hebe ich nur das folgende hervor: 

„Ich bin mir meiner selbst nicht bewuBt, muB mir immer vorsagen, 
wer ich bin, wie ich heiBe, auch mein auBerer Mensch ist mir vollig fremd 
und unbewuBt. Ebenso geht es mir mit der Vergangenheit, ich weiB wohl 
noch alles darin mir Geschehene, das von mir Erlebte, es ist mir aber, als 
miiBte das ein anderer. mir fremder Mensch erlebt haben. Meine Sprache 
ist mir selbst auch ganz fremd, es ist, als ob ein anderer Mensch aus mir 
spricht. Die bekannten, altvertrauten Verhaltnisse zur Familie und zu 
Freunden scheinen mir ungreifbar und ferngeriickt, die liebsten und bekann- 
testen Menschen scheinen mir oft fremd und sonderbar. Durch Betrachtung 
meiner Glieder habe ich auch immer mein BewuBtsein wiederzuerhalten 
gehofft, doch endete dies Bestreben stets mit dem Gefiihl, etwas Bekanntes 
gesehen zu haben, ohne der Einheit meines Leibes und Geistes bewuBt 
werden zu konnen.“ — Sie kam sich wie eine Gefangene vor und wandelte 
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stundenlang in den engen Raumen auf und ab, indem sie sich bald die 
Briefe der Ihrigen hervorsuchte, bald sich den Spiegel vorhielt, um sich 
ihrer eigenen Identitat zu versichem. Sie ist sich ihrer selbst unbewufit, 
mufi sich immer vorsagen, wer sie ist , wie sie heifit. Sie versucht, sich von 
innen heraus selbst bewuBt zu werden, vergeblich, ebenso durch Anschauen 
ihres aufleren Menschen — auch dieser ist ihr vollig fremd und unbewuBt. 
Es ist ihr zumute, als sei sie aus mehreren Menschen zusammengesetzt 
von denen keiner der rechte, sie selbst sei. 

Wernicke hat diesen Fall als ein typisches Beispiel auto- 
psychischer Ratlosigkeit und Desorientierung mitgeteilt und aus- 
driicklich hinzugefiigt, daB die Beimischung von sommatopsychi- 
scher Ratlosigkeit und Desorientierung ihn in dieser Auffassung 
nicht beirre, sondem gerade noch bestarke. 

Lowenfeld hebt hervor, das Gedachtnis der Patientin wahrend des 
Traumzustandes sei erhalten, doch konnen die betreffenden Erinnerungen 
eine Eigentiimlichkeit zeigen, die der Beachtung bisher entgangen ware. 
„Die Erinnerungen sind,“ so sagt Lowenfeld , ,,soweit sie tatsachliche Er- 
lebnisse betreffen, inhaltlich korrekt, es fehlt ihnen aber ebenfalls das 
Realitatsgefiihl, jenes psychische Element, durch welches sich die Er¬ 
innerungen an Erlebnisse von Phantasievorstellungen unterscheiden.“ 

Nun, der eben mitgeteilte Fall Wernickes zeigt, daB die inter- 
essante Erscheinung der Beachtung nicht entgangen ist, die 
Wernicke sche Kranke zeigt ebenfalls deutlich diese Storung des 
Gedachtnisses. Auch der in meiner Arbeit iiber Pseudomelancholie 
in der Monatsschrift fiir Psychologie und Neurologie mitgeteilte 
Fall zeigte diese eigenartige Gedachtnisstorung, und in meiner 
Besprechung des Falles kam ich ausdriicklich auf diese Verande- 
rungen des Erinnerungsvermogens zu sprechen. Auch mein zweiter 
Fall, den ich 1906 im Zentralblatt fiir Nervenheilkunde und 
Psychiatric schilderte, zeigte die fragliche Gedachtnisstorung. 

Die Kranke sagte mir: ,,Ich kann mich an nichts mehr erinnern, 
konnen Sie sich vorstellen, daB man nichts Erlebtes hat ?“ Auf die Zwischen- 
frage: ,,Sie erinnern sich doch gewiB der einzelnen Daten aus ihrem Leben ?“ 
antwortete die Kranke: ,,GowiB, aber es ist mir so, als wenn sich um mich 
her Menschen unterhalten, ich sehe und hore auch alle sprechen und hore 
doch nichts, und die Erinnerungen liegen hinter mir.“ 

Bevor ich mich den theoretischen Ausfiihrungen Lowenfelds 
zuwende, mochte ich noch 2 Falle mitteilen, den einen in Kiirze, 
den anderen etwas ausfiihrlicher, weil er ein besonders interessantes 
Phanomen zeigen wird. 

Der eine Fall betrifft ein junges Madchen, aus dessen Angaben ich 
folgendes hervorhebe: ,,Das BewuBtsein von dem, was geschieht, ist 
richtig, es ist mir nur so nebelhaft, nicht klar. Diese Unklarheit liegt im 
Gefiihl, nicht im Denken. Ich schlieBe diese Erkenntnis daraus, daB ich 
weiB, daB etwas mir unklar ist, dcis, was vor mir geschieht. Wenn es am 
Verstande lage, wiirde ich es nicht wissen. Wenn ich mir jemand ansehe, 
so sehe ihn so an, wie wenn ein Mensch etwas ansieht, was er nicht kennt, 
es ist ihm nicht vertraut, nicht das AUe. Ich fiihle ihn nicht, fruher fiihlte 
ich einen Menschen. Alles wirkt auf mich wie ein Bild, so kalt, ich habe 
keine Beziehungen zu den Hausern und allem, was ich sehe. Auf der StraBe 
sehe ich alles, was geschieht, aber mechanischer, ich fiihle nicht das Leben — 
ein Fremdes, was mich nicht angeht. Ich sage mir, das sind Hauser, da 
wohnen Menschen, auf der StraBe, das sind Menschen, die herumlaufen — 
mir wird dann schwindlig, nicht korperlich. im BewuBtsein, ich habe so 
sin Angstgefiihl, daB ich vergessen konnte, wo ich hin will, meine Wohnung, 
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meinen Namen vergessen konnte, — plotzlich stehe ich da und muB mir 
alles ganz genau uberlegen. Ich hore sehr scharf von we item, und allea 
stort mich, ich hore dagegen nicht richtig die Sprache, — ich hore es richtig, 
aber, ols wenn etwas dazwischen ware, verschleiert, der Kiang wie entfernt, 
als wenn man ohnmachtig ist. So sehe ich auch. Ich erkenne die Stimmen 
alle, ich erkenne von weitem die Stimme, aber es geht mir nicht hinein. 
Ich mag nicht Klavier spielen, weil es mir so fremd ist, die Tone, als wenn 
man eine fremde Sprache einmal so gut gesprochen hat und wieder ver¬ 
gessen, es strengt mich an, zu spielen. es ist mir so fremd. Manchmal habe 
ich solche Sehnsucht danach, das geschlossene Klavier mochte ich streicheln, 
aber es soli nicht sprechen, es ist zuviel Geheimnisvolles darin. ich hore 
dann von weitem so traurige Melodieen; trotzdem sehne ich mich nach 
dem Klavier, mochte gern etwas spielen und etwas singen, weiB nicht, was. 
etwas, was in mir ist, das mochte singen und kann nicht.“ Von den Ge- 
riichen gab die Kranke ausdriicklich an, daB sie ihr nicht fremd geworden 
seien. Weiter erzahlte sie. sie habe Hunger, nicht als Hunger, sondern als 
allgemeines unbehagliches Gefiihl. Sie komme darauf, daB es Hunger 
sein konnte, wenn sich das Gefiihl verstarkt: dann kommt es ihr allmahlich 
zum BewuBtsein, daB es Hunger ist. Beim Gehen habe sie ein unsicheres 
Gefiihl, das Gefiihl, sie werde nicht weiterkommen, die Beine werden 
stehen bleiben. ..In den Armen habe ich das Gefiihl,“ auBerte sich die 
Kranke, .,sie nicht verandem zu konnen, wenn sie in irgendeiner Lage 
sind. Wenn ich langere Zeit in einer Lage bin, habe ich das Gefiihl fur 
meinen Korper verloren, ich suche meinen Korper, ich habe das Gefiihl, 
als wiirde ich die Sprache verlieren, das Sprechen kommt mir schwer vor, 
mir kommt die Sprache fremd, komisch vor, als wenn ich die Bedeutung 
der einzelnen Worte vergessen wiirde. Es kommt mir komisch vor, daB 
der andere versteht, was ich sage, ich wiederhole mir Worte, um mir zu 
sagen, wie das klingt. Mir ist, als ware die Verbindung zwischen meinem 
Korper und meinem Verstand gelost, oder als wenn etwas dazwischen ware; 
das, wo ich mich fiihle, ist w'eit weg, ich muB mich suchen. Teils habe ich 
ein sehr gutes Gedaehtnis, andererseits erinnere ich mich auf nichts, was 
ich gesagt habe oder was mir erzahlt wurde. Oft, wenn ich spreche, mich 
unterhalte, dann ist mir, als wenn ich ganz still ware, als wenn jemand 
andres spricht, und ich hore zu, — hore meine Stimme wie von weitem, 
ich weiB, daB ich spreche, aber ich fiihle es nicht. Die Hauser und die 
Menschen sind anders als sonst, so nebelhaft. die Hauser stehen nicht fest, — 
wie Kartenhauser, zum Wegpusten. Die Menschen sind auch nicht richtig, 
ich habe nicht das Gefiihl, daB sie fest sind. Zu den Angehorigen fiihle ich 
nicht die Beziehungen, sie sind mir nur Gedanken, die eine Form haben, 
Form einer Mutter, einer Schwester. Beim Essen ist es mir so komisch, 
daB ich kauen soll.“ Ein andermal sagte mir die Kranke: ,,Es kommt 
mir komisch vor, daB ich mit Ihnen spreche, andererseits weiB ich, daB- 
Sie hier sitzen, es ist mir nicht klar. was geschieht, traurohaft ist es. Ich 
spreche mit Ihnen, ich ermuntere mich innerlich: Du horst ja, wie du 
sprichst, — ich fiihle, daB ich sehr angestrengt denke. Ich habe das Gefiihl* 
daB meine Stimme fremd ist, als wenn sie aus mir herausgegangen ware 
und mir entgegenkommt, ich hore mich von weitem. als ware es eine zweite 
Person. Darum mag ich mioh nicht im Spiegel ansehen. Manchmal denke 
ich, wer das ist, so fremd ist mir mein Bild geworden, — es stort mich, 
daB es mich ansieht. Ich erschrak einmal vor dem Ausdruck, er kam mir 
so fremd vor. Das, was in mir denkt, erhebt sich iiber mich und beobachtet 
mich, das andere liegt, mein Korper. Wenn ich in solcher Zeit meine Hande 
zrr Arbeit zusammen habe, kommen sie mir so fremd vor, groBer, anders* 
nicht dem gehorend, was in mir denkt und beobachtet. “ Kecht bemerkens- 
wert ist auch die AeuBerung der Kranken: ,.Im Gefiihl habe ich nicht die 
richtige Erinnerung, ich fiihle mich nicht angebunden, kein Band zwischen 
den Menschen und mir, die ich lieb hatte und die mich lieb hatten. Ich will 
mir vorstellen, wie Onkels Kind aussieht, ich hatte sie so gem. Meine 
Geschwister und Eltem, sie verschwimmen so vor meinen Augen, nebel¬ 
haft. nicht so, wie ich sie sonst gesehen habe . . . Ich kann mir nicht vor¬ 
stellen, was ich soll.“ 
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Soweit in Kiirze die Angaben der 27 jahrigen Kranken, aus 
denen deutlich hervorgeht, daB das charakteristische Freradheits- 
gefiihl alle drei BewuBtseinsgebiete in eigenartigen Zustanden 
ergriffen hatte. Ich rechne diesen Fall zu den von rair beschrie- 
benen Fallen von Pseudomelancholie. — Ich wende mich nun noch 
zur Mitteilung der Symptome einer 39 jahrigen Frau, deren Mann 
mit Riicksicht auf die Wahmehmung seines Geschafts genotigt 
ist, die groBte Zeit des Jahres auf Reisen zu sein. 

Die Kranke klagte zeitweise liber Erschwerung beim At men, liber 
Gahnzwang, der zeitweise auftrete, iiber Warme- und Hitzegeflihle im 
Korper. Von Zeit zu Zeit stellt sich Augentranen ein; die Kranke ist gegen 
Gerausche sehr empfindlich. Die Sehnenreflexe waren vorhanden, eine 
Sensibilitatsstdrung konnte nicht nachgewiesenwerden. Auch liberSehwindel- 
gefiihle klagte die Kranke, es prickle im ganzen Korper. steche wie mit 
Nadeln. Die Kranke auBert Furcht, daB irgend jemand sich im Zimmer 
befinde, obwohl sie weiB, daB dem nicht so ist. Wenn jemand ins Zimmer 
tritt und eine Bewegung mit der Hand macht, an Bert sie Furcht , daB 
derselbe Feuer auf sie werfe. Sie angstigt sich beim Gehen. auf ihre Kleider 
zu treten. Die Kranke muBte mit ihrer Schwageiin mit der Bahn fahren, 
um zur Anstalt zu kommen. AIs sie bereits auf dem Platze vor dem Bahnhof 
stand, muBte die Schwagerin in den Bahnhof zuriickgehen und nachsehen, 
ob sie, die Kranke, nicht noch im Eisenbahnwagen sitze. Wenn die beiden 
Damen auf der StraBe gingen, muBte die Schwagerin zuriickgehen und 
nachsehen, ob sie, die Kranke, noch im Zimmer sei. dann muBte die 
Schwagerin herabkommen und ihr sagen, daB sie nicht mehr im Zimmer 
ware. Wenn die Kranke mit der Schwagerin auf der StraBe geht, mufl die 
Schwagerin zur Seite treten, die bereits duTchmessene StraBe zuriick- 
schauen und ihr sagen, sie sei die Strecke gegangen und habe keine Kinder 
zertreten. Die Kranke sieht jedesmal ohne weiteres ein, daB das Unsinn 
ist, doch drangen sich, ihrer Angabe nach, ihr zwangsweise diese Gedanken 
auf. Die Kranke geht auch allein auf die StraBe, sieht aber nach. ob sie 
keine Kinder mit ihren Fiiflen zertritt. Sie muB auch auf der StraBe fra gen, 
ob sie dieselbe sei, sie kennt sich manchmal selbst nicht. Auch der Ehemann 
erscheint ihr manchmal fremd und sie fragt, ob es ihr eigener Mann sei. 
Andere Male muB sie ihre Schwagerin fragen: ,.Hast du nicht meinen Mann 
und meine Kinder zertreten, hast du nicht auf meinen Mann und meine 
Kinder Feuer gew r orfen ?“ Gelegentlich gab sie an, liberall sei Feuer. jeder, 
der auf sie zukomme. werfe ihr Feuer zu, sie schrecke haufig auf und fahre 
in die Hohe; wenn sie die Tasse wegstelle, habe sie Angst, ihr Kind sei auf 
der Stelle, auf die sie die Tasse setzen wolle. Wenn sie denke, es seien auf 
der Stelle, auf die sie die Tasse setzen wolle, fremde Kinder, dann konne 
sie ruhig die Tasse hinsetzen. Die Kranke gab an, eben habe ihre Schw agerin 
ein Messer gehalten, und sie habe es selbst gesehen, gleichzeitig habe sie 
selbst erfahren, daB es keines sei. Sie beflirchtete, sich mit einer Tablette 
Laxin, die auf die Erde gefallen war, vergiften zu konnen, gleichzeitig sehe 
sie selbst ein, daB es kein Gift sei, — das konne doch nicht sein, sagte sie 
sich selbst. Die Schwagerin fligte hinzu: ..Wenn sie von dem Haus etwa 
20 Schritte weggegangen sei. dann stellt sie sich hin, und ich muB ihr 
erklaren, daB sie von Haus weggegangen ist. Wenn sie jemand begleitet. 
so fragt sie diesen, um sich zu vergewissem iiber sich selbst. “ Auf der 
Fahrt von Warschau nach Berlin fragte die Kranke die Schw r agerin, als 
sie eben aus dem Warschauer Bahnhof herausgefahren waren: ,,Bin ich 
da weggefahren ?“ Wie auch die Schwagerin beobachtet hat, hat die 
Patientin immer gleich nach Mitteilung ihrer bemerkenswerten Beflirch- 
tungsvorstellungen vollige Einsicht in die Unwirklichkeit derselben. Wieder- 
holt auBerte die Kranke, sie habe gesehen, wie die Schwagerin ein Messer 
gehalten, und doch habe sie die Erkenntnis, daB dem nicht so sei. Auch 
glaubte sie sich manchmal, wenn jemand in ihr Zimmer eintrat, von diesem 
beriihrt, sie will es auch spliren und doch, wie sie sich ausdriickt, erfiihrt 
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sie selbst, daB es nieht der Fall gewesen sei. An einem Tag© hat sie, wie 
die Schwagerin bestatigte, gewiB zwanzigmal dies© gefragt: ..Hast du 
kein Messer gehalten und mich nicht am Hals geschnitten Die Kranke 
versicherte. genau das Messer gesehen zu haben, ein weiBes Messer mit 
einem schwarzen Griff. ,,Hast du mich nicht geschnitten, sieh mich cm, 
ist kein Blut hier ?“ Wahrend sie so sprach, fiihlte die Kranke mit ihrer 
Hand an den Hals, meinte, es sei Blut an ihren Fingern und gab doch gleich- 
zeitig an, sie wisse, daB keines da sei. Auf Befragen auBerte sie sich, erst 
miisse sie an Remand denken, dann komme er ihr vor das Auge und gleich- 
zeitig erfahre sie. daB niemand da sei. Wenn die Kranke in der Kviche 
daheim Holz in den Ofen legt, dann gerat sie in Angst, daB ein Kind von 
ihr auf dem Holze liege und gleichzeitig erfahrt sie, wie sie wieder sagt, 
daB dem nicht so ist. Wenn sie eine Tasse auf den Tisch stellen will, tut 
sie es nicht, weil ein Kind auf dem Tisch liegt, es kommt ihr so vor, als ob 
das Kind so klein sei. daB es unter der Tasse Platz hat. Wenn die Schwagerin 
die Tasse wegstellt, sagt die Kranke: ,,Hast du nicht meine Kinder zer- 
quetscht ?“ Die Kranke gab auch gelegentlich die GroBe der Kinder an, die 
sie unter der Tasse wahrzunehmen scheint, sie erschienen ihr ganz klein, 
manchmal nur wie Schnippelchen. Die Kranke furchtet sich, einen Stuhl 
wegzustellen, um den Mann nicht zu zertreten, — auch den Mann sieht 
sie in diesem Zustande ganz klein. Wenn man die Tiir schlieBt, hat die 
Kranke Angst, daB man Mann und Kinder zerquetscht, in diesem Falle 
gab sie an, die Angehorigen in LebensgroBe zu sehen. Wiederum auBerte 
die Kranke gelegentlich, in den Anfalien meinte sie zuerst, es handle sich 
um ihr Kind, dann, es sei ein fremdes Kind. Wenn ihr dieser Gedanke 
komme, konne sie den Gegenstand wegstellen und erfahre zugleich, daB 
nichts da ist 1 ). Seit zwei Jahren kann die Kranke im Haus nichts mehr 
machen aus Fiu*cht, Kinder zu zertreten. Wenn sie etwas dabei in Ordnung 
bringen will, befallt sie Furcht, daB sie auf die Kinder trete oder dies© 
mit dem zerquetsche, was sie gerade in die Hand genommen hat. Zu Beginn 
der Krankheit kam es der Kranken vor, als sei jemand im Korridor, vor 
der Tiir, im Zimmer, aber nach einer kurzen Weile erfuhr sie gleich selbst. 
wie sie sich auBerte, daB nichts da sei. Sie glaubte sich auch am Arm be- 
riihrt, korrigierte aber selbst sehr schnell dies© Empfindung. Als sie hier 
im Bette lag, hob sie einmal die Bettdecke in die Hohe und sagte zu der 
Schwagerin: ,,Sieh nach, wer ist unter der Decke ?“ Die Schwagerin sagte: 
,,Wer soli unter der Decke sein?“ Die Kranke erwiderte: ,.Ich weiB nicht. 
ein Mann.“ Die Schwagerin muB uberall nachsehen, ob kein Feuer ist; die 
Kranke sieht wiederholt rote Funken auf sich zufliegen, korrigiert aber 
sofort dies© Trugwahmehmung. Ich trage nach, dafl die Kranke mit 18 Jahren 
heiratete und in 7 Jahren 5 Kinder bekam. Der Arzt erklarte, sie diirfe 
keine Kinder mehr haben, obwohl sie noch welche gewollt hatte. Erst 
5 Jahre vor der Aufnahme in die hiesige Anstalt hatte sich die Angst bei 
ihr eingestellt, daB sie auf Kinder trete und mit Feuer beworfen werde. 
Im Gesprach mit dem Arzte behauptete sie auch zu sehen, daB dieser ein 
Messer gegen sie ziicke. Sie selbst sieht nach, um sich zu vergewissem, 
und fragt die anwesende Schwagerin, ob sie kein Blut an ihrem Halse 
erblicke, lacht aber gleich selbst und fiigt hinzu: ,,Ich mache mich zum 
Narren. l< Als sie gelegentlich die Wasserkanne beriihrt, furchtet sie, daB 
sie damit ihre Kinder zerdriicke. Auf die Frage nach der GroBe der Kinder 
zeigte die Kranke mit den Fingern: „So klein. ich weifi nicht.“ Andere 
Mme will die Kranke das Kind genau erkannt haben, sie sieht eins oder zwei 
oder drei Kinder. Auch wenn sich die Kranke in Gesellschaft befindet, 
muB sie die Leute fragen: ..Haben Sie nicht meine Kinder zertreten, haben 
Sie nicht Feuer geworfen ?“ Wenn ihr Ehemann in ihrer Gegenwart Zigaretten 
raucht, iiberkommt sie Furcht, daB er durch die Funken der Zigaretten 
verbrenne. Immer wieder zeigt sich bei der Kranken der scharfe augen- 
blickliche Gegensatz zwischen den Anf alien und der vollstandigen Einsicht 


'** l ) Vergl. meine SchiuBbemerkungen iiber den Vorgang der Identi- 
fizierung. 
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in die krankhafte Natur derselben. Die Kranke lacht iiber sich selbst. 
Die Kranke gab an, dafl anfangs die Angst bestanden habe, sie zertrete 
die Kinder, dazu hatte sich spater die Angst gesellt, auch andere konnten 
das tun. Gelegentlich auflerte die Kranke wieder in bezeichnender Weise 
zur_ Schwagerin: ,,Sieh mal auf die Erde, hast du mich nicht zertreten ?“ 
Die Schwagerin antwortete: ,,Wer liegt auf dem Bett, wenn ich dich zer¬ 
treten habe ?“ Worauf die Kranke antwortete: ,,Ich weifl nicht.“ Die 
Kranke erzahlte dann wiederholt: „Es kommt mir so vor, es stellt sich 
mir so vor, ich falle auf die Erde und man tritt auf mich, dann erfahre 
ich bald, daB dem nicht so ist.“ Die Kranke beteuerte, sie sei keine Morderin, 
es komme ihr vor, daB sie ihre Kinder schlage; wenn sie die Tur zumacht. 
komme es ihr vor, daB sie die Kinder zerdriicke. Sie sieht sie mit Augen 
und bittet dann die Schwagerin. die Tur aufzumachen und nachzusehen, 
oder sie sieht selbst nach und wird dann ruhig, indem sie volliges Verstandnis 
in die krankhafte Natur ihres Zustandes erkennen laflt. Wenn sie irgend- 
einen Brief gelesen hat, kommt es ihr vor, dafl der Schreiber des Briefes 
im Zimmer sei, — sie muB nachsehen, ob er etwa im Bett ist. Als sie einmal 
vom Garten in ihr Zimmer hinaufgegangen war, muBte sie aus dem Fenster 
in den Garten hinabsehen, um sich zu uberzeugen, ob sie nicht im Garten 
geblieben ware. An einem anderen Tage war die Kranke aus dem Gesell- 
schaftsraum des Sanatoriums in ihr im zweiten Stockwerk gelegenes Zimmer 
zuriickgekehrt. Sie konnte dem Zwang nicht widerstehen, sofort nach¬ 
zusehen, ob sie aus dem Gesellschaftsraume fortgegangen ware. Wenn die 
Kranke im Bette liegt, kommt es ihr gelegentlich so vor, als sei sie aus dem 
Bett herausgefallen und liege auf der Erde. Das komme ihr so vor, sagte 
die Kranke, sie sehe sich nicht mit den Augen auf der Erde liegen. Als sie 
einmal mit der Schwagerin hier zum Photographen ging und nach der 
Aufnahme von diesem wieder heruntergekommen war, auflerte sie die Be- 
fiirchtung, von dem Photographen doch noch nicht weggegangen zu sein. 
Sie muflte wieder die vier Treppen zum Photographen hinauf, um nachzu¬ 
sehen, ob sie nicht dortgeblieben sei. Als sie dann wieder auf der Strafle 
angelangt war, sei sie alle 10 Schritte stehen geblieben und habe nachsehen 
miissen, ob sie von der Wohnung des Photographen weggegangen sei. Ein 
andermal erzahlte die Kranke, wenn sie vom Stuhl aufgestanden imd weg¬ 
gegangen sei, sei es ihr so vorgekommen, als ob sie noch auf dem Stuhle 
sitze, sie muBte zuriickgehen und sich von dem Gegenteil uberzeugen. Als 
sie weggegangen sei, sei es ihr so vorgekommen, als ob sie nicht sie selbst 
sei, sondem auf dem Stuhle sitzen geblieben ware. Wenn die Kranke 
strickt oder mit einer Nadel etwas zunaht, muB sie die Maschen oder Stiche 
wieder auftrennen, um nachzusehen, ob ihre Kinder nicht etwa darin seien. 
Als ddr Arzt nach einer Unterredung mit der Kranken sein Notizbuch 
schlofl, auflerte sie, er habe ihre Kinder in das Buch gelegt, sie habe die 
Kinder gesehen. Als man sie nach der Grofle der Kinder fragte, antwortete 
sie: ,,In einem kleinen Buch miissen sie so klein sein. 14 Ich mochte auch 
noch folgende Angaben der Kranken mitteilen: Wenn sie trinkt oder iBt, 
und es kommt jemand zu ihr ins Zimmer, so kommt es ihr vor, als habe 
man in die Speisen oder Getranke Gift hineingetan. Die Kranke erklart 
aber ausdriicklich, die Speisen schmeckten nicht etwa auffallend, sondern 
es komme ihr ganz von selbst der Gedanke. Wenn sie allein esse oder trinke, 
komme ihr nicht der Gedanke an Gift. Wenn sie zusammen mit der 
Schwagerin speist und diese eine kleine Bewegung macht, uberfallt die 
Kranke eine Furcht, die Schwagerin habe Gift ins Essen getan und fragt 
diese, ob sie, die Kranke, nicht vergiftet oder verbrannt auf der Erde 
liege. Sie wird sofort ruhig, wenn die Schwagerin oder sie selbst nach- 
sieht, ob sie nicht auf der Erde liege. Zuerst kommt es ihr vor, daB es 
wahr ist, nachher weiB sie genau, dafl dem nicht so ist. Die Kranke 
strickte an einer Decke. Wenn sie die Nadel einfiihrte, komme es ihr 
vor, als ob sie ihre Kinder einnahe, und dann kann sie nicht mehr 
nahen, — aber wenn sie sich vorstellt, dafl es fremde Kinder sind, dann 
kann sie nahen. 
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Nach dieser symptomatologischen Skizzierung des Falles, den 
ich als Angstneurose mit Zwangsvorstellungen 1 ) auffasse, wende ich 
mich zu einer kurzen theoretischen Erorterung. Lowenfeld hat 
bereits in seiner schon erwahnten Arbeit fiber traumartige nnd 
verwandte Zustande einen Ueberblick gegeben iiber die wichtigsten 
Auffassungen, welche fiber den vorliegenden Gegenstand von ver- 
schiedener Seite gegeben wurden. Er zitiert Jeannet, welcher 
ausffihrt: ,,Unter den beachtenswertesten Geffihlen, welche das 
Individuum in Bezug auf Handlungen, Wahrnehmung auBerer 
Objekte und der eigenen Person empfindet, finden sich eine ganze 
Gruppe, die sich zusammensetzen aus den Geffihlen des Fremden, 
des Sonderbaren, die Niegesehenen, des Traumhaften. Wenn der 
Kranke wiederholt, daB es ihm nicht gelingt, einen Akt vorzu- 
nehmen, daB ihm eine Handlung unmoglich ist, kann man an- 
nehmen, daB er nicht mehr das Geffihl hat, daB dieser Akt existiere 
oder existieren kann, daB er das Geffihl der Realitat dieses Aktes 

verloren hat.Dasselbe Geffihl beztiglich des Verschwindens 

der gewohnlichen Wirklichkeit findet sich in den Geffihlen des 
Traums, des Scheins, des Niegesehenen, des Seltsamen, mit einem 
Worte, die Kranken nehmen die auBere Welt wie vorher wahr, 
aber sie haben das Geffihl der Realitat verloren, das gewohnlich 
von diesen Wahrnehmungen untrennbar ist. Das gleiche gilt ffir 

die Wahrnehmung der eigenen Person. Sie haben noch alle 

psychischen Funktionen, haben jedoch das Geffihl verloren, das 
wir bestandig haben, reelle Wesen zu sein und einen Teil der reellen 
Welt auszumachen 2 ).“ Jeannet glaubt, daB die Kranken auch in 
ihren Handlungen den Verlust des Geffihls des Reellen kundgeben, 
und er nimmt daher eine ,,fonction dfi r6el“ an, die sie verloren 
haben sollen. An einer anderen Stelle bezeichnen Raymond und 
Jeannet den Willen, die Aufmerksamkeit, die an das Gegenwartige 
geknfipften Empfindungen als Funktionen des Reellen. — Lowers 
feld erwahnt dann ferner Pick, welcher ausffihrt, daB bei Epilepti- 
schen, nicht selten auch bei Hysterischen, anfallsweise ein Zustand 
auftritt, in welchem die Kranken noch soweit komponiert bleiben, 
daB sie selbst angeben, es komme ihnen plotzlich alles so fremd, 
verandert vor. — Nach Pick ergibt die genaue Analyse des Kranken, 
daB keine psychosensorische Anasthesie oder Parasthesie vorliegt, 
daB dem Kranken die Umgebung nicht tatsachlich verandert vor- 
kommt, sondern daB er nur den Eindruck des Fremdartigen hat, 
welchen der Autor durch einen Ausfall des Bekanntheitsgeffihls 
bedingt erachtet. — Strohmayer leitet die in Ftage stehenden Zu¬ 
stande ab von einem mangelnden Hervortreten des Ichgeffihls im 
Ablaufe der Ideenassoziationen oder von einer momentanen Un- 
fahigkeit, bestimmte Empfindungen oder Vorstellungen mit dem 

cf. auch meine Arbeit fiber Zwangsvorstellung und Psychose in 
dieser Monatsschrift. 

*)Icf. Juliusburger, Ein Fall von akuter BewuOtseinsstorung alko- 
holischer Aetiologie. Neurol. Zbl. 1906. Ferner: Ein Fall akuter autopsi- 
scher BewuOtseinsstorung. Zentralbl. f. Psychoanalyse 1911. 
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BewuBtsein in normale assoziative Verbindung zu bringen. — 
Nach Jung kommt das Gefiihl des Fremdheit bei Friihdementen 
durch Storungen des Tatigkeitsgefiihls und durch eine Hemmung 
zustande, welche von iibermachtigen Komplexen ansging. — Nach 
Lowenfeld handelt es sich urn eine Herabsetzung des Tatigkeits- 
.gefiihls bei Willensakten und Denkprozessen, wodurch sich das 
BewuBtsein der Realitat der eigenen Person, das heiBt des Egos, 
als eines wollenden und handelnden Wesens, verliert. Unzulanglich- 
keit der apperzeptiven Leistungen und Erschwerung der Re- 
produktion sind die wesentlichen Storungen in all den Zustanden, 
in welchen die AuBenwelt fremd, unbekannt und irreell erscheint, 
und das Individuum der Abhangigkeit seiner Handlungen von 
seinem Ego sich nicht mehr deutlich bewuBt wird. Diese Storungen 
finden sich bei verschiedenen Neurosen und Psychosen: Neur¬ 
asthenic, Angst- und Zwangsneurose, Melancholie und Dementia 
praecox. — Ich selbst habe nun 2 Falle beschrieben, in welchen 
nach dem Abklingen eines „Dammerzustandes“ 1 ) u. a. ein kurz 
dauerndes allopsychisches Fremdheitsgefiihl sich bei den Kranken 
einstellte. Ich hatte das Symptom zuriickgefiihrt auf eine Storung 
der Verkniipfung von Vorstellungs- und Gefiihlssphare, ich 
sprach von einer intrapsychischen Sejunktion, die ich auch im 
Hinblick auf den primaren Faktor des Gefiihls kurzweg als 
Disthymie bezeichnete. Ich kam dann spater in meinen Arbeiten 
zur Lehre von den Fremdheitsgefiihlen eingehend darauf zuriick 
und sah wieder das Wesen der in Frage stehenden Erscheinung in 
einer Dissoziation von Gefiihl und Vorstellung 2 ). 

Ich glaube mich nicht zu tauschen in der Annahme, daB von 
alien Autoren, die iiber den fraglichen Gegenstand gearbeitet 
haben — ich verweise noch auf die Arbeit von Hirt im Zentralblatt 
fur Nervenheilkunde und Psychiatrie, 1909 — eine Gefiihlsstorung 
in den Mittelpunkt der Erklarungen gesetzt wird, wenn auch die 
einzelnen eine verschiedene Auffassung haben mogen, worin das 
Wesen dieser Storung zu sehen ist. Wie ich schon an den erwahnten 
Stellen ausfiihrte und hier wiederholen kann, sehe ich in einer 
assoziativen Storung zwischen Gefiihl und Vorstellung einen Kern- 
punkt des Phanomens. Das gilt ebenso fiir die unmittelbaren Wahr- 
nehmungen, wie fiir die Erinnerungsbilder. Die oben beschriebene 
Gedachtnisstorung beruht gleichfalls auf einer Sejunktion des Ge¬ 
fiihls vom zugehorigen Erinnerungsinhalte; es handelt sich hier 
um mnemische Disthymie, zum Unterschied von der prasenten 
Disthymie. So sprach die Kranke des ersten Falles: „Im Gefiihl 
habe ich nicht die richtige Erinnerung.“ DaB Assoziationsstorungen 
eine wichtige Rolle in diesen Fallen spielen, scheint mir gerade der 
von mir erwahnte zweite Fall zu beweisen. Lowenfeld hat am SchluB 


x ) of. J uliusburger, Ueber Pseudomelancholie. Monatsschr. f. Psychol, 
u. Neurol. Bd. 17, sowie Zbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatrie, femer Ztschr. 
f. d. ges. Neurol, u. Psychiatrie. 1910. 

*) Vergleiche hierzu die Ausfiihrungen des Philosophen Ludwig Feuer- 
buch iiber das Gefiihl der Sinnlichkeit. 
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seiner Arbeit in einer Anmerkung ausdriicklich gesagt: „Bei den 
xibrigen von mir angefiihrten Krankheitszustanden kann von einer 
Storung in der Kontinuitat des BewuBtseins durch das Fehlen des 
Bekanntheitsgefiihls keine Rede sein.“ Lowenfeld scheint mir hier 
ganz allgemein eine Storung in der Kontinuitat des BewuBtseins 
auszuschlieBen, aber schon sein eigener Fall 9 widerspricht offenbar 
dieser Ablehnung: Der Kranke Lowenfelds fragte seinen Vater, 
wenn er mit diesem das Haus verlassen hatte, um sich nach der 
Bahnstation zu begeben, ob er wirklich das Haus verlassen habe, 
in der Kirche fragte er immer wieder, ob er wirklich dort sei. Mit 
diesen AeuBerungen des Lowenfelds chen Kranken vergleiche man 
die ausfiihrlich mitgeteilten, hochst interessanten Angaben meiner 
Kranken, die sich ja wiederholt iiberzeugen muBte, ob sie noch 
an einer Stelle sich befinde, an der sie kurz vorher gewesen. Ich 
brauche ja hier nicht nochmals die AeuBerungen der Kranken alle 
zu wiederholen, es geniigt der kurze Hinweis darauf. — Meiner 
Meinung nach handelt es sich sowohl bei dem Lowenfeldschen 
Kranken, wie auch bei meiner Kranken um eine Unterbrechung 
in der Kontinuitat des BewuBtseins. Wernicke hat in seinem 
Grundrifl der Psychiatrie kurz darauf hingewiesen, daB das Be- 
wuBtsein der Personlichkeit eine gewisse hochste Leistung des 
Gehirns in sich schlieBt, welche immer als das Ratsel aller Ratsel 
gegolten habe, die Erscheinung des Sel bst be wuB t sei ns. Bei dieser 
Erscheinung sieht es so aus, als ob dasselbe Organ, das Gehirn, 
welchem man wohl zutraut, daB es zu perzipieren imstande ist, 
zu gleicher Zeit das Perzipierte ware. In der Tat aber nimmt die 
geistige Personlichkeit sich nicht selber wahr, sondern diejenige 
Personlichkeit, die sie vor wenig Augenblicken, vor Stunden, Tagen 
oder Jahren war 1 ). In unseren Fallen kann es sich aber offenbar 
nur um eine voriibergehende autopsychische Identifikationsstorung 
handeln, um eine assoziative Storung zwischen dem Personlich- 
keitsbewuBtsein der Vergangenheit und der Gegenwart. Eine 
andere Deutung als die Storung in der Kontinuitat des BewuBtseins 
kann meiner Meinung nach schlechterdings nicht gegeben werden. 
Es kann sich nur die Frage erheben, liegt die Storung, also die 
Sejunktion, auf dem Gebiete des intellektuellen Inhalts des Per- 
sonlichkeitsbewuBtseins oder ist sie vielmehr zu suchen in der 
Sphare des Gefxihls ? Ich glaube, daB klar zutage liegt, daB es 
sich nicht um eine inhaltliche Storung des BewuBtseins handeln 
kann. Es bleibt nur xibrig, daB bei dieser Storung in der Kontinuitat 
des BewuBtseins der Affektivitat die hierbei entscheidende Rolle 
zuzuweisen ist. Die Betrachtung des von mir zuletzt ausfiihrlich 
mitgeteilten Falles, welcher diese eigenartige Storung des Per- 
sonlichkeitsbewuBtseins darbot, fiihrt mich dahin, noch einen 
Autor zu erwahnen, der sich mit dem Gefiihl des Fremden be- 
schaftigt hat. Es ist dies Stekel in seinem Werk ,,Die Sprache des 


*) Vergleiche zur Parallele dieser Auffassung Schopenhauer : Parerga. 
Bd. II. p. 32. 
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Traums“. Stelcel kommt mit Freud zu folgender Definition: 
„Die endopsychische Wahmehmung, eine Affektablosung (Diffe- 
renzierung), kommt in einem Gefuhle des Fremden zum Ausdruck.“ 
Die Quelle dieser Affektablosung sieht Stelcel in einer unterdriickten 
Libido und einer gewaltsam zuriickgestauten Kriminalitat. Es 
spiele hierbei aber auch die Storung des Gefiihls durch Erschiitte- 
nmg des SelbstbewuBtseins infolge eines Schuldgefuhls eine gewisse 
Rolle. In meinem zweiten Fall kommen ja ohne Zweifel in den 
Zwangsvorstellungen aus dem UnbewuBten der Kranken an die 
Oberflache drangende kriminelle Komplexe 1 ) zur Offenbarung und 
mehr oder weniger durchsichtigen Enthiillung, deren Quelle wir 
erst an der Hand des biogenetischen und psychogenetischen Grund- 
gesetzes, also in der Richtung des Atavismus werden aufdeeken 
konnen. Hierbei ist ein Kampf der die ganze bewuBte und unbe- 
wuBte Personlichkeit zusammensetzenden Komplexe und eine 
schwere Erschiitterung der psychischen Kontinuitat gegeben, so 
daB in verschiedenen Spharen des BewuBtseins Sejunktionen statt- 
finden konnen, welche bei dem raschen Wechsel des Kampfes, seinem 
schnellen An- und Abklingen nicht zu einer dauernden Ausfalls- 
erscheinung fiihren. Im ersten wie im letzten von mir mitgeteilten 
Falle, namentlich im ersteren, spielen auBerdem starke libidinose 
Verdrangungen eine Rolle, deren Klarlegung hier zu weit fiihren 
wiirde, — aber selbst wenn man mit mir in der Anerkennung 
der Bedeutung der Unterdriickung der libidinosen und kriminellen 
Storungen in der Psyche nicht ubereinstimmt, wird man doch die 
zeitweise Wahrnehmung der AuBenwelt, des Korpers und der 
eigenen Personlichkeit eines Individuums als etwas Fremdartiges 
auf eine Gefiihlsstorung zuriickfiihren miissen. Das Gegenstiick 
dieses Fremdheitsgefuhls ist das Gefiihl der Identifikation mit 
einem anderen Individuum oder dessen Leistungen, eine Identifi- 
kationsstorung, die gleichfalls in der Psychologic der Psychosen 
und Neurosen eine groBe Rolle spielt 2 ). 

Ich habe eine Kranke in Behandlung, welche unter betrachtlicher 
Angst von qualenden Zwangsvorstellungen beherrscht wird, u. a. des Inhalts, 
dafi sie es nicht iiber sich bringt, Bleistift, Federhalter, TintenfaB, Papier 
anzuriihren, geschweige denn. auf das Papier zu schreiben; die Kranke wird 
von der Angstvorstellung gepeinigt, sie konnte dann sich Gift verschreiben 
und kommen lassen, das sie anderen Personen eingeben konnte, wogegen 
natiirlich ihr iibriges BewuBtsein mit aller Energie sich auflehnt. Auch 
diese Kranke wird, wie die Kranke des von mir oben mitgeteilten zweiten 
Falles, von kriminellen Komplexen bedrangt, welche aus dem UnbewuBten 
aufsteigen; auch bei dieser Kranken stellen sich zeitweise allopsychische 
und vorzugsweise autopsychische Fremdheitsgefiihle ein. So muBte die 
Kranke, als sie einmal vor ihrem Geschaft einen Drogisten vorbeikommen 
sah, sich durch Befragen ihres Kindes vergewissern, ob sie nicht eben den 
Laden verlassen, um mit dem Drogisten zu sprechen und ihm etwa einen 


cf. Jvliusiburger , Ein Fall akuter autopsychischer BewuBtseinsstoning, 
ein Beitrag zur Lehre von Kriminalitat und Psychose. Zentralbl. f. 
Psychoanalyse. 1911. 

*) cf. Juliusburger , Gibt es ein pathologisches Plagiat ? Neurol. Zbl. 

1905. 
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Auftrag zu erteilen. ihr Gift zu verschaffen. urn es anderen, einzugeben. 
Diese Kranke bot aber auch noch femerhin die interessante Erscheinung, 
daB sie versuchte, sich mit ihr sympathischen weiblichen Personen zu 
identifizieren. Gelang ihr dieses, so konnte sie fiir diese Zeit die Zwangs- 
vorstellung iiberwinden und zu Feder und Papier greifen, um zu schreiben. 

Das Grefiihl der Identifikation, welches hier als Schutz- und 
Hilfsmittel von der Kranken gesucht wurde, kann nur zustande- 
kommen durch eine starke Gefuhlsiibertragung auf das Objekt. 
Das Gefiihl der Entfremdung und Fremdheit tritt ein, wenn eine 
Gefiihlstrennung mehr oder weniger extensiv und intensiv durch 
eine Storung des seelischen Mechanismus sich einsftellt. Hierbei 
ist noch folgendes in Betracht zu ziehen: Wird der seelische Mecha¬ 
nismus in seinem harmonischen Zusammenhange erschiittert, 
steigen aus dem UnterbewuBtsein Komplexe auf, welche das Ober- 
bewuBtsein ablehnt und als Fremdlinge betrachtet, so wird auch 
hierdurch naturgemaB ein Gefiihl der Befremdung, ein Fremdheits- 
gefiihl, sich einstellen, welches einerseits das PersonlichkeitsbewuBt- 
sein befallen und andererseits in dem Drange nach Objektivierung 
sich dem BewuBtsein der AuBendinge zugesellen kann. Im letzteren 
Falle wird es sich um einen ahnlichen Vorgang wie beim para- 
noischen Mechanismus im Stadium der Bildung des Verfolgungs- 
wahns handeln, dessen Genese darin zu erblicken sein diirfte, daB 
im UnterbewuBten des Individuums diesem gewisse Komplexe zu 
schaffen machen, es bedrangen, verfolgen, und auf die AuBenwelt 
projiziert in Vorstellungen der Bedriickung und Verfolgung dann 
wiederkehren. 


Buchanzeigen. 


Bresler, Kurzgefafites Bepetitorium der Psychiatric. Halle 1912. Marhold. 

Der allgemeine Teil bringt die wichtigsten Definitionen psychischer 
Symptome sowie die psychiatrisehen Untersuchungsbefunde und Behand- 
lungsmethoden; der spezielle sodann das Wichtigste liber die einzelnen 
Krankheitsformen nach Aetiologie, Symptomatology, Verlauf. Behandlung. 
Den funktionellen folgen die organischen Psychosen; auch das psychiatrisch- 
neurologische Grenzgebiet wird kurz gestreift. Die Bedenken, die man 
auBern muB, sind prinzipieller Natur und beziehen sich auf Kompendien 
iiberhaupt. Der weniger Erfahrene wird seine Beobachtungen oft nicht mit 
den notgedrungen im Telegrammstil gegebenen Definitionen in Einklang 
bringen konnen. Nimmt man das indes in Kauf, so muB man die Reich- 
haltigkeit des auf 138 Seiten gebrachten Stoffes hervorheben. 

Haenisch. 

Kurella, Anthropologic und Strafrecht. 2 Vortrage. Wurzburg 1912. 

KAbitzsch. 2,— Mk. 

I. Der Nachruf ..Cesare Lombroso“ wiirdigt in begeisterten Worten 
die Verdienste des ..Urhebers der Kriminal-Anthropologie 44 , meist in Form 
der Schilderung seines Lebensganges. 

II. Der zweite Vortrag bringt einen zusammenfassenden Riickblick 

auf den HI. KongreB fiir Kriminal-Anthropologie in Koln 1911. Die Ueber- 
sicht ist au8fiihrlich genug, lun nicht nur die Namen der Referenten und den 
Gegenstand der Vortrage und Diskussionen erkennen zu lassen. vielmehr 
1st auch der Inhalt der Referate skizziert. so daB man einen ausreichen- 
den Eindruck von der Vielseitigkeit imd genauen Durcharbeitung des 
Stoffes hat. Haenisch. 
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(Aus der Kgl. psychiatrischen und Nervenklinik zu Breslau 
[Geh. Rat Prof. Bonhoeffer .]) 

Die myotonische Reaktion 
(myographische Untersuchungen). 

Von 

F. KRAMER und L. SELLING. 

(Hierzu Taf. V—VIII.) 

Es bot sich uns in den letzten Monaten die Gelegenheit, einen 
Patienten mit Myotonia congenita langere Zeit beobachten zu 
konnen. Wir benutzten dies, urn eingehende Untersuchungen fiber 
die myotonische Reaktion anzustellen, und verwendeten hierzu 
vorwiegend graphische Methoden. Myographische Kurven sind 
bei Myotonie schon mehrfach aufgenommen worden, so von Ballet 
und Marie 1 ), von Pitres und Dalidet 2 ), von M. Mendelssohn , 
von Jensen*), von Zanielowski 4 ). 

Wir waren bei unseren Untersuchungen bestrebt, uns nicht 
auf das Studium eines Einzelsymptoms, etwa der am meisten sonst 
geprfiften Kontraktionsnachdauer, zu beschranken, sondem nach 
Moglichkeit die das Syndrom der myotonischen Reaktion zusammen- 
setzenden Phanomene in ihrer Gesamtheit in den Kreis der gra- 
phischen Untersuchungen zu ziehen und einer genauen Prfifung 
zu unterwerfen. 

August St., 19 Jahre 5 ). Keine ahnlichen Erkrankungen in der Familie. 
Vater leidet an Kopfschmerzen, sonst gesund. Mutter des Pat. soil eigen- 
artig gewesen sein, viel iiber Schwache geklagt haben und an Schwache 
geetorben sein. Sonst ist iiber erbliehe Belastung nichts zu erfahren. Pat. 
ist der jiingste von 5 Geschwistem; er sowohl wie seine Geschwister so lien 
bei der Geburt sehr stark gewesen sein und sich nur langsam entwickelt 
haben; haben samtlich erst mit l 8 / 4 Jahren sprechen und laufen gelemt. 
Die 4 alteren Geschwister sind samtlich geetorben, einer an Kopfschmerzen 
mit 10 Jahren, eins an Schwindsucht mit 18 1 /* Jahren und zwei mit l 1 /* 
und 3 Jahren an unbekannten Ursachen. 


*) Spasmes musoul. au d6but des mouvements volont. Arch, de 
neurol. 1893. Bd. V. p. 1. 

*) Une observation de maladie de Thomsen. Arch, de neurol. 1885. 
Bd. X. p. 201. 

’) Zur Analyse der Muskelstoning bei der Thomsenschen Krankheit 
Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1903. Bd. 77. S. 246. 

4 ) Wien. klin. Rundschau. Zit. Ztschr. f. Elektrotherapie. 1904. 
Bd. 6. S. 375. 

4 ) Der Fall wurde von KUeneberger in der Sitzung der Breslauer neuro- 
logisohen Vereinigung vom 13. XI. 1911 demonstriert; vergl. Berl. klin.Woch. 

Monatsactuift f. Psychiatric n. Neurologie. Bd. XXXIL Heft 4. 19 
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St. soil bei Geburt normal gewesen sein, konnte mit 2 Jahren einiger- 
maBen laufen; damals wurde zuerst die Bewegungsstorung bei ihm bemerkt: 
Steifigkeit, Langsamkeit in alien Bewegungen. Konnte nicht gut laufen. 
fiel oft hin. Er lernte in der Schule schlecht, machte nur 4 Klassen einer 
siebenklassigen Schule durch. konnte schlecht begreifen. Wegen der Steifig¬ 
keit vom Tumen befreit. Konnte keinen Beruf ergreifen, beschaftigt sich 
zeitweise zu Hause mit Holzhacken. 

Die Bewegungsstorung soil im Laufe der Zeit im wesentlichen unver- 
andert geblieben sein. Er gibt an, daB er schwach ist, und daB die Glieder 
bei Bewegungen, sowie auch von selbst oft steif wurden. Wenn er etwas 
angreife, konne er dann die Hande nicht loslassen, ebenso wiirden beim 
Gehen, Treppensteigen u. a. die Beine oft steif, so daB er nicht weiter konne. 
Das gleiche beobachte er auch sonst am Korper, so ziehe es ihm oft den 
Hals zusammen, daB er keinen Atom bekomme, er verschlucke sich leicht, 
miisse im Essen oft anhalten, weil er nicht schlucken konne. Im Gesicht 
und der Brust habe er oft das Gefiihl, als ob sich die Muskeln zusammen- 
ziehen; wenn er nach einer Seite sehe, konne er den Blick dann oft nicht 
mehr wo andershin richten. Das Sprechen sei schlecht, weil die Zunge 
schwer und ofters steif werde. Beim Urinieren miisse er stark pressen. Er 
bewege sich auch wenig, weil es sonst schlimmer werde; bei fortgesetzter 
Bewegung werde er schnell schwach, ermiide leicht; konne einen Gegen- 
stand nur schlecht langere Zeit fassen und halten; es offneten sich ihm 
dann die Finger von selbst Wenn er sich beim Tumen an die Querstange 
hing, offneten sich nach 1—2 Minuten die Finger und er sei heruntergefalien. 
Die Beschwerden seien wechselnd; im Sommer geringer, als im Winter; 
bei kiihlem und regnerischem Wetter sei es schlechter; auch sonst wechsele 
der Zustand ohne angebbare Ursache. Nach AlkoholgenuB sei es schlechter. 

Klagt viel liber Hitzegefiihl, Kopfschmerzen, allgemeine Schmerzen, 
Schwindel, Flimmern vor den Augen, Ohrensausen u. a. Ist leicht erregbar, 
oft verstimmt und reizbar. 

Status: Sehr groB, hager, blasse Hautfarbe, blasse Schleimhaute, 
Gesichtsausdruck starr, wenig Mimik. Bewegt beim Sprechen die Lippen 
wenig. Sprache wenig modulationsfahig. GroBer asymmetrischer, hydro- 
cephaler Schadel (Umfang = 56 cm). Pupillen mittelweit, gleich, reagieren 
normal bei Lichteinfall und Konvergenz, Comealreflex +; Rachenreflex 
+ J Gehimnerven ohne Besonderheiten. Pectus carinatum. Sehnen und 
Periostreflexe an den Armen sehr schwach. Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe beiderseits normal auslosbar; sie verandern sich nicht bei wieder- 
holter Priifung. Kein Babinski. Hautreflexe normal. Muskulatur maBig 
entwickelt; es finden sich nirgends Atrophien oder Hypertrophien. Die 
Muskeln bieten in der Ruhe beziiglich Konsistenz, Kontraktionszustand und 
Tonus nichts besonderes. 

Im allgemeinen geschehen die meisten Bewegungen in unbehinderter 
Weise; jedoch bei jeder Bewegung, die mit groBerer Kraftanstrengung aus- 

f efiihrt wird. kommt die myotonische Storung deutlich zum Vorschein. 

)ie Kontraktion geschieht zunachst gut mit leidlicher Kraft; doch verharrt 
dann der Muskol in seinem Kontraktionszustande. springt mit seinen 
Konturen deutlich hervor, fiihlt sich hart an und verhindert die Ausfiihrung 
weiterer, besonders der antagonistischen Bewegungen. Die Andauer der 
Kontraktion hangt bis zu einem gewissen Grade von der Starke der primaren 
Innervation ab. Erst nach einiger Zeit. die von einigen Sekunden bis zu 
etwa einer halben Minute variiert, lost sich der Kontraktionszustand. Bei 
mehrfacher Wiederholung der Bewegung wird die Nachdauer immer ge- 
ringer, die Bewegung immer freier. Wird jedoch die gleiche Bewegung 
eimge Zeit hindurch fortgesetzt, so tritt auffallend schnell ein Nachlassen 
der Kraft und deutliche Ermudung ein. 

Abgesehen von dem Auftreten der Dauerkontraktionen bei starker 
Muskelanstrengung treten diese auch ofters bei den gewohnlichen mit nicht 
besonderer Kraftanstrengung ausgefiihrten Bewegungen auf. Mitunter 
kommt es zu anscheinend spontanen Muskelkrampfen, die besonders in den 
Handen zu beobachten sind. An der Storung ist die gesamte willkiirliche 
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Muskulatur beteiligt. Sehr deutlich ist sie an den Augenmuskeln nach- 
weisbar; schnelles Wechseln der Blickrichtnng ist meist nicht moglich. 
Beim Handedruck bleibt die Hand geschlossen, kann nicht wieder geoffnet 
werden, die gesamte Unterarmmuskulatur bleibt prall gespannt. In gleicher 
Weise findet sich die Stoning in Gesicht. Zunge. in der Kaumuskulatur, in 
•den Nackenmuskeln, Bauchmuskeln, den Muskeln der oberen und unteren 
Extremitaten. In den unwiIlkiirlichen Muskeln. zum Beispiel den Pupillen, 
ist die Nachdauer der Kontraktion nicht nachweisbar. 

Femer zeigen die Reflexbewegungen, sowohl die Sehnen- und Periost- 
als auch die Hautreflexe, keine Anomalien des Ablaufes. 

Mechanische Erregbarkeit. 

Die mechanische Erregbarkeit der Nerven durcli Beklopfen ist nicht 
gesteigert, sondem eher gegen die Norm horabgesetzt. Es besteht kein 
Facialisphanomen. 

Deutlich gesteigert ist dagegen die mechanische Erregbarkeit der 
Muskeln. Beim Beklopfen tritt eine stark© Kontraktion der getroffenen 
Muskelbiindel ein. Diese Kontraktion dauert abnorm lange nach und lost 
sich nur ganz allmahlich unter unregelmaOigem Wogen in den Biindeln. 
Die Kontraktionen treten nur bei Beklopfen, jedoch nicht bei allmahlich 
anwachsendem Drucke hervor. 

Versuchsanordnung. 

Wir verwerteten zur graphischen Darstellung ausschlieBlich 
die Verkiirzungskurve des Muskels. Als sehr geeignet hierfiir erwies 
sich der Extensor hallucis longus, da sich die von ihm veranlaBte 
Dorsalflexion der groBen Zehe in bequemer Weise auf den Re- 
gistrierapparat iibertragen lieB. Wir konnten jedoch diesen Muskel 
nicht dazu verwerten, um die indirekte Erregbarkeit zu priifen, 
da bei Reizung vom N. peroneus aus er immer zugleich mit den 
andern Muskeln dieses Nervengebietes in Kontraktion geriet und 
infolgedessen eine gute Registrierung nicht gestattete. Wir be- 
nutzten fur diesen Zweck den Peroneus longus, der sich bei ge- 
niigend schwachem Strom vom Nerven aus isoliert reizen laBt. 
AUerdings laBt sich die Abduktionsbewegung des FuBes nicht so 
gut iibertragen, wie die Zehenbewegung. Die groBe Zehe war durch 
Heftpflasterstreifen verbunden mit einem durch eine Feder in 
seiner Lage fixierten Hebei, dessen Bewegungen durch eine Metall- 
platte auf die Membran einer Mareyschen Aufnahmetrommel 
iibertragen wurde. Von dieser aus geschah die Registrierung in 
der xiblichen Weise durch Luftiibertragung auf eine Schreibtrommel, 
deren Schreibhebel auf ein Doppelkymographion schrieb. Die 
Zeit wurde gleichzeitig von einem Chronographen in ganzen 
Sekunden markiert. Es wurde je nach dem Zwecke der einzelnen 
Aufnahmen eine groBere oder kleinere Geschwindigkeit der Kymo- 
graphiondrehung benutzt. Der Muskelverkiirzung entspricht iiberall 
auf den Kurven eine Bewegung des Schreibhebels nach unten. 

Das Bein war auf ein Brett durch Heftpflasterstreifen fixiert; 
die FuBsohle ruhte auf einer schrag gestellten, in verschiedenen 
Lagen fixierbaren Unterlage. Die anderen Zehen wurden durch 
Heftpflasterstreifen von der groBen Zehe abgehalten, so daB deren 
Bewegungen vollkommen frei und unbehindert erfolgen konnten. 
Die Anordnung ist aus der Abbildung 1 zu ersehen. 
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Hegel noch in den zunachstgelegenen Muskelbiindeln eine Kon¬ 
traktion von der Art, wie sie fiir die gleicb zu besprechende Reizung 
auBerhalb des Reizpunktes charakteristisch ist. Man sieht daher 
im AnschluB an die schnelle Zuckung eine trage, langsame, an- 
dauemde Kontraktion sich einstellen. Auf dieses Verhalten hat 
Bernhardt 1 ),spater Erb 2 ) und Hoffmann 3 ) aufmerksam gemacht. Erb 
fiihrte es auf eine Reizung der intramuskularen Nervenverzwei- 
gungen neben der direkten Muskelreizung zuriick. Die Beobachtung 
in unserem Falle, daB diese Kombination nur am Reizpunkte zu 
finden war, spricht fiir die Richtigkeit der AV&schen Erklarung. 

Wir haben fur eine Reihe von Muskeln die quantitativen 
Werte fiir die Minimalzuckung bei Erregung vom Reizpunkte aus 
bestimmt. In der Tabelle I sind Bie nebst den Normalwerten der 
Stintzing -Tabelle zusammengestellt. Wir ersehen, daB die Erreg- 
barkeit gegeniiber den Normalwerten in maBigem Grade, jedoch 
nicht konstant, herabgesetzt ist; ferner, daB KSz regelmaBig bei 
geringeren Stromstarken zu erzielen ist als die AnSz. 

Im Gegensatz zu dem Verhalten der Reizung vom Reizpunkt 
aus erhalt man an anderen Stellen des Muskels in reiner Form die 
fiir die Myotonie charakteristische Reaktion. Es fallt zunachst 
auf, daB der Muskel an alien Stellen abnorm leicht erregbar ist, 
daB man iiberall eine Kontraktion erzielen kann, die sich jedoch 
auf die der Elektrode zunachstgelegenen Biindel beschrankt. In 
den langen Muskeln wird die Kontraktion am besten hervor- 
gerufen, wenn die Elektrode am peripheren Ende nahe am Beginn 
der Sehne aufgesetzt wird. Es ist dies ein Verhalten, das durchaus 
an die Verriickung des Reizpunktes bei der EaR erinnert. DaB 
die einzelnen Muskelbiindel in der Tat iibererregbar sind, laBt 
sich quantitativ durch Vergleichung mit normalen schwer fest- 
stellen infolge der Unmoglichkeit, sicher identische Punkte aus- 
zuwahlen; es geht jedoch daraus hervor, daB der Unterschied des 
Schwellenwertes bei Reizung der einzelnen Biindel und bei Reizung 
vom Reizpunkte aus viel geringer ist, als es beim normalen Muskel 
der Fall zu sein pflegt. 

Bei der direkten Muskelreizung haben wir in unserem Falle 
in keinem Muskel eine Umkehr der Zuckungsformel feststellen 
konnen, die KSz war immer starker, als die AnSz und trat bei 
geringeren Stromstarken auf, als diese. Es unterscheidet dies 
unseren Fall von der Mehrzahl der anderen Beobachtungen, in 
denen ja haufig Umkehr beobachtet wurde. Oeffnungszuckungen 
sind bei direkter Muskelreizung, auch bei starken Stromen, niemals 
zu erzielen. 

Ueber den Verlauf der Kontraktion geben uns die abgebildeten 
Kurven AufschluB. Ehe wir jedoch auf diese naher eingehen, 
miissen wir noch einen charakteristischen Unterschied zwischen 


') Bernhardt, Ztbl. f. Nervenheilk. Bd. 10. 

*) Erb, Dtach. Arch. f. klin. Med. Bd. 45. S. 535. 
*' Hoffmann, Dtsch. Ztsohr. f. Nervenheilk. 
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dem Verhalten des normalen und dem myotonischen Muskel be- 
sprechen, der uns erst das Verstandnis fiir den Verlauf der Kon- 
traktionskurve eroffnet. 

Bekanntlich reagiert der normale Muskel nur auf Strom- 
schwankungen, die mit geniigender Schnelligkeit verlaufen. Wenn 
wir den Strom allmahlieh verstarken, kann er bis zu erheblicher 
Intensitat gesteigert werden, ohne daB eine Muskelkontraktion 
erzielt wird. Bei schneller Verstarkung des Stromes, bei plotz- 
lichem StromschluB erfolgt schon bei viel geringerer Stromstarke 
eine Muskelkontraktion. Eine Abweichung von diesem Verhalten 
hat Reifi 1 ) bei der Entartungsreaktion beschrieben. Er fand, daB 
beim entarteten Muskel die Kontraktion immer bei einer be- 
stimmten Stromstarke auftritt, gleichgiiltig, ob der StromschluB 
plotzlich oder ganz allmahlieh erfolgt; es ist also unmoglich, den 
Strom einschleichen zu lassen, ohne daB eine Kontraktion erzielt 
wird. Pa filer 2 ) hat kurz darauf hinge wiesen, daB auch bei der 
Myotonie ein gleiches Verhalten zu beobachten ist. Diese Angaben 
Pdfilers haben wir bei unseren Patienten in vollem Umfange be- 
statigen konnen. Wir fanden bei alien Muskeln, die wir daraufhin 
untersuchten, daB bei der gleichen Stromstarke die Minimal- 
zuckung bei plotzlichem StromschluB mit dem Unterbrecher, 
wie auch bei langsamster Stromverstarkung mittels des Rheostaten 
auftrat. Es ist uns auch gelungen, dies auf graphische Weise dar- 
zustellen. Die Figur 2 gibt die Kontraktion wieder, die bei ein- 
zelnen kurzdauernden Stromschliissen mit dem Unterbrecher 
erzielt werden. Die Zahlen liber der Kurve geben die Stromstarke 
an, die jedem einzelnen StromschluB entspricht. Wir sehen, daB 
bei 5 MA die Minimalzuckung auftritt; auch beim Zuriickgehen 
von hoheren Stromstarken zu niederen ist der StromschluB mit 
5 MA der letzte, bei dem noch ein Ausschlag sichtbar ist. In dem 
Versuche, der der Figur 3 zugrunde liegt, wurde die Stromintensitat 
ganz allmahlieh verstarkt; aus den Zahlen ist das langsame An- 
wachsen des Stromes ersichtlich; die Intensitaten wurden in 
bestimmten Zeitraumen am Galvanometer abgelesen. Die Ver¬ 
starkung erfolgte teils durch die Widerstandsabnahme im Korper, 
teils durch ganz langsames Verschieben des Kurbelrheostaten. 
Plotzliche Stromschwankungen werden mit Sicherheit vermieden. 
Die Kontraktion stellt sich hier nur so allmahlieh ein, daB ihr 
Anfang in der Kurve schwer prazise zu bestimmen ist. Die punk- 
tierte Lime gibt eine Verlangerung der Nullinie, um den Anfang 
der Verkiirzung deutlicher zu zeigen. Wir sehen, daB auch hier 
die Kontraktion bei 5 MA beginnt und bei wachsender Stromstarko 
ganz allmahlieh zunimmt. 

Beim normalen Muskel erfolgt auf einen StromschluB von 
ausreichender Amplitude und geniigender Schnelligkeit eine blitz- 
art ige Zuckung; danach bleibt der Muskel in Ruhe, auch wenn 

*) E. Reip , Die elektrische Entartungsreaktion. Berlin 1911. 

2 ) Papier, Neurol. Ztbl. Bel. 25. S. 1063. — Arch. f. Psych. Bd 42. 
S. 1089. 
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der Strom gesehlossen bleibt bzw. sich allmahlich verstarkt. Der 
myotonische Muskel bleibt jedoch bei Andauer des Stromes, wie 
seit Erb bekannt ist, in Kontraktion; er folgt jeder, auch der lang- 
samsten Verstarkung des Stromes mit einer entsprechenden 
weiteren Verkiirzung, bis sein maximaler Kontraktionszustand 
erreicht ist. 

Die Kontraktionskurve gibt uns daher in gewissen Grenzen 
ein getreues Abbild der Stromzunahme 1 ). Dieses Verhalten wird 
durch die Kurven 4, 5 und 6 deutlich illustriert. Es ist hier die 
Schnelligkeit des Stromschlusses vom plotzlichen Schlusse am 
Unterbrecher bis zur ganz allmahlichen Verstarkung durch Ab- 
nahme des Korperwiderstandes variiert, und dementsprechend ist 
der Verlauf der Verkiirzungskurve ein verschieden steiler/ Der 
stufenweise Verlauf mancher Kurven entspricht mit groBer Wahr- 
scheinlichkeit UnregelmaBigkeiten in der Stromverstarkung; die- 
jenigen Kurven, die bei der allmahlichen Verstarkung des Stromes 
mittels Abnahme des Korperwiderstandes (Fig. 5 und 6) erhalten 
sind, zeichnen sich durch besonders glatten Verlauf aus. Es folgt 
aus diesen Ergebnissen, daB eine charakterisierende Kontraktions¬ 
kurve des myotonischen Muskels bei galvanischer Reizung iiber- 
haupt nicht exist iert. Je schneller die Verstarkung des Stromes 
erfolgt, desto steiler ist der Verlauf der Kontraktion, und desto 
ahnlicher wird sie der schnellen Verkiirzung des normalen Muskels. 
Ob die Schnelligkeit des letzteren bei ma^dmaler Geschwindigkeit 
des Stromschlusses erreicht wird, wird bei Besprechung der Ver- 
suche mit Kondensatorentladungen erortert werden. 

Ueber den Gipfelteil der Kurve ist folgendes zu sagen: Wie 
schon oben erortert wurde, bleibt die Kontraktion. wahrend des 
Stromschlusses bestehen; die Ausdehnung des Gipfelteiles hangt 
also nur von der Dauer des Stromschlusses ab und laBt sich durch 
Verlangerung der Stromdauer in gewissen Grenzen beliebig hin- 
ziehen. In der in Fig. 7 abgebildeten Kurve blieb der Strom zirka 
6 Sekunden gesehlossen. Wir sehen hier nach der Anfangskon- 
traktion noch wahrend der ganzen Dauer des Stromdurcliganges 
eine geringe Zunahme der Kontraktion erfolgen; diese Ersclieinung 
ist auf das Anwachsen des Stromes infolge Abnahme des Korper¬ 
widerstandes zu beziehen. Wird die Stromdauer uber ein gewisses 
MaB ausgedehnt, so erfolgt infolge der unten naher zu besprechenden 
Ermudungserscheinungen eine allmahliche Erschlaffung. Zu be- 
merken ist noch, daB wir auch bei Minimalreizung niemals SchluB- 
zuckungen, sondern immer nur Dauerkontraktionen erhalten. 

Der Erschlaffungsteil der Kurven ist vor allem charakterisiert 
durch die Nachdauer der Kontraktion. Wahrend normalerweise 
der Muskel sofort nach seiner Kontraktion schnell vollkommen 
erschlafft, so tritt hier die Losung der Kontraktion nur ganz all¬ 
mahlich ein (Fig. 7, 8, 9). 


1 ) Den Verminderungen der Stromstarke folgt die Kontraktionskurve 
infolge der Nachdauer der Kontraktion nicht so prompt (siehe unten). 
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Die Form der Kurven ist nicht konstant, da die Nachdauer 
einesteils von der Stromstarke beeinfluBt wird, andererseits sich 
im Verlaufe der Untersuchung nach mehrfacher Reizung andert. 
Die Erschlaffung erfolgt ceteris paribus bei schwachem Strom 
schneller als bei starkem. Bei mittelstarkem Strom haben wir in 
unseren Kurven meist eine Nachdauer von etwa 5—10" be- 
obachtet. Bei einer langeren Serie von Reizungen hintereinander 
kann man einen immer steiler werdenden Verlauf der Erschlaffungs- 
kurven feststellen (Fig. 9). Die Erschlaffung kann, wie wir in 
einigen Versuchen fanden, in ziemlich gleichmafliger Weise er- 
' folgen, wie es sich in der sanften, allmahlichen Annaherung der 
Kurve an die Abszisse auBert (Fig. 8). Haufiger sehen wir, wie 
es auch Jensen beschreibt, daB zunachst eine schnelle Erschlaffung 
erfolgt und dann, ziemlich deutlich abgesetzt, sich ein ganz lang- 
sames, allmahliches Zuriickgehen anschliefit, in welchem sich noch 
ofters mehrere Stufen finden (Fig. 7 und 9). Die Veranderung 
nach mehrfacher Reizung zeigt sich zunachst darin, daB der steile 
Anfangsteil der Erschlaffungskurve immer langer wird. 

In einigen Aufnahmen, besonders bei solchen, wo der Strom 
langsam geschlossen und geoffnet wurde, fanden wir, daB die 
Erschlaffungskurve die Nullinie nach der anderen Seite hin iiber- 
schreitet, daB also der Muskel nach der Kontraktion sich in einem 
geringeren Tonus als vorher befand; ganz allmahlich im Verlaufe 
von 20—30" erfolgt dann die Riickkehr zu dem urspriinglichen 
Zustand (Fig. 5). 

Galvanische Erregbarkeit vom Nerven aus. 

Die indirekte galvanische Erregbarkeit zeigt gegeniiber der 
Norm keine merklichen Abweichungen. Beim StromschluB erfolgt 
eine schnelle blitzartige Zuckung ohne Nachdauer. Die Form der 
myographischen Kurven, die mittels Reizung des Peroneus longus 
vom Nervus peroneus aus erzielt wurden (Fig. 10, 11), entsprach 
durchaus der unter den gleichen Bedingungen bei einem normalen 
erhaltenen (Fig. 12). Die Ausmessung einer groBeren Zahl von 
Kontraktionskurven ergab fiir die Norm eine Lange von 0,13 
bis 0,17", beim Myotonischen eine Lange von 0,15—0,27". Die 
letzteren sind also etwas langer, doch ist es uns unwahrscheinlich, 
daB man diesem geringen Unterschiede irgendeine Bedeutung bei- 
messen darf. 

Die Zuckungsformel ist normal (Tabelle II, S. 294); KSZ > AnSz 
> AOz (Fig. 11). Der KathodenschluBtetanus ist, wie auch Erb 
beobachtet hat, etwas schwer zu erzielen. Eine deutliche Nach¬ 
dauer haben wir beim Tetanus nicht beobachten konnen (Erb). 
Im Gegensatz zu dem Verhalten des Muskels ist bei Reizung vom 
Nerven aus ein Einschleichen des Stromes wie beim Gesunden 
moglich, die Zuckung erfolgt nur bei schnellen, nicht bei langsamen 
Stromschwankungen. 

Die quantitative Bestimmung der galvanischen Erregbarkeit 
einiger Nerven ergab Werte, die zum Teil innerhalb der Grenzen 
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der Stintzingaohen Tabellen liegen, zum Teil sie nach oben iiber- 
schreiten (cf. Tabelle II, S. 294). 

Beziiglich der Reizung des Maskels vom Reizpunkte aus ist 
bereits hervorgehoben worden, daB der Effekt dann genau der 
gleiche ist, wie bei indirekter Reizung; die SchlieBungs- und Oeff- 
nungszuckungen erfolgen in gleicher Weise, wie vom Nerven aus. 
Nut tritt ofters bei der Reizung am Reizpunkte noeh eine direkte 
Wirkung auf die Muskelbiindel hinzu, so daB sich an dieSchlieBungs- 
zuckung eine wahrend der ganzen Stromdauer enthaltende Kon- 
traktion von geringer Hohe mit Nachdauer anschlieBt (Fig. 13). 

Faradische Erregbarkeit. 

Bei faradischer Reizung des Muskels tritt wie beim Normalen 
eine tetanische Kontraktion auf. Der Verlauf der Verkiirzung ist 
aus den beigegebenen Kurven (Fig. 14, 15) ersichtlich. Der auf- 
steigende Schenkel zeigt nichts Besonderes; er entspricht dem 
Verhalten des normalen Muskels. Das gleiche gilt, von dem Gipfel- 
teil, der parallel der Nullinie verlauft, solange nicht die unten 
naher zu besprechenden Ermiidungserscheinungen auftreten. Der 
Erschlaffungsteil der Kurven ist vor allem charakterisiert durcb 
die Nachdauer der Zuckung. Es gilt hier das gleiche, was fur die 
Erschlaffung nach galvanischer Reizung oben angefiihrt wurde. 
Einen Unterschied der Art der Erschlaffung nach galvanischer 
und faradischer Reizung haben wir aus der Betrachtung der Kurven 
nicht herausfinden konnen. Die Abnahme der Nachdauer nach 
mehrfachen Reizungen ist sehr deutlich und zeigt sich in klarer 
Weise in Fig. 14. Hier ist in regelmaBigen Zwischenraumen gereizt 
worden (2" Reizung, 3" Pause); bei den ersten Kontraktionen 
fallt die neue Reizung noch in die Erschlaffungsperiode, wahrend 
spater die Einzelkontraktionen deutlich voneinander abgesetzt 
sind. Die Abnahme der Nachdauer nach mehrfacher Reizung er- 
schwert es auBerordentlich, ihre Lange unter verschiedenen Be- 
dingungen zu vergleichen; wir haben darum nach einigen vergeb- 
lichen Versuchen darauf verzichtet, die Beziehung zwischen Reiz- 
dauer und Lange der Nachdauer genauer zu priifen, ebenso auch 
zu untersuchen, ob zwischen der Wirkung des galvanischen und 
faradischen Stromes ein Unterschied besteht. 

Hervorheben mochten wir noch, daB die Kurven bei direkter 
faradischer und direkter galvanischer Reizung bei gleicher Ge- 
schwindigkeit des Stromschlusses in ihren wesentlichen Ziigen 
miteinander iibereinstimmen; diese Identitat ist darauf zuriick- 
zufiihren, daB die Wirkung des galvanischen Stromes auf den 
myotonischen Muskel durchaus der gewohnlichen Wirkung des 
faradischen Stromes gleicht, und daB die Nachdauer beiden ge- 
meinsam ist. Nur in einem Punkte sind die beiden Kurven von¬ 
einander zu unterscheiden; dadurch, daB der galvanische Strom 
beim DurchflieBen des Korpers den Widerstand vermindert, tritt 
wahrenddessen eine leichte Zunahme der Kontraktion ein, wahrend 
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diese im Gipfelteil der faradischen Stromkurve ausbleibt; ©in 
Vergleich der Kurven 7 und 14 laBt dies deutlich ©rkennen. 

Bei indirekter faradischer Reizung gilt das gleiche, was soeben 
fiir die direkte Reizung ausgefiihrt wurde. Die Kurve (Fig. 16) 
entspricht der Norm, abgesehen von der Nachdauer. Beziiglich 
der Priifung der GroBe der Nachdauer ini Vergleiche zu der bei 
direkter Reizung gelten die oben ausgefiihrten Bedenken; einen 
deutlichen Unterschied zwischen beiden haben wir jedenfalls nicht 
konstatieren konnen. 

Bei Untersuchung mit sinusoidalen Wechselstromen ergaben 
sich keine Unterschiede gegenxiber der Reizung mit faradischen 
Stromen. 

Reizung mit Kondensatorentladungen. 

Bei Reizung mittels Kondensatorentladungen ergaben sich 
bei bloBer Betrachtung schnelle, blitzartige Zuckungen ohne Nach¬ 
dauer sowohl bei direkter, als indirekter Reizung. Bei genauer 
Messung der myographischen Kurven (Fig. 17 und 18) fand sich 
bei Reizung vom Nerven aus (Peroneus longus) kein Unterschied 
zwischen den Ergebnissen beim Myotoniker und beim Normalen; 
die Lange der Kontraktionskurven schwankte zwischen 0,14 und 
0,27 Sekunden; es sind dies Werte, die denen bei indirekter gal- 
vanischer Reizung sehr nahe entsprechen. 

Bei direkter Reizung ergaben sich beim Normalen etwas langere 
Kurven [Zanietowski 1 )], wie dies ja auch bei galvanischer Reizung 
( Joteyko) bekannt ist. Doch fand sich hier ein deutlicher Unterschied 
zwischen den normalen und den Myotoniekurven (Fig. 19 und 20), 
indem die letzteren merklich langer sind, wie dies auch schon von 
Jensen fiir einzelne Induktionsschlage und von Zanietowski fiir Kon¬ 
densatorentladungen beschrieben wurde. Die Lange der Kurven 
(Extensor hallucis) schwankte beim Normalen zwischen 0,14 und 
0,27, beim Myotoniker zwischen 0,21 und 0,45. Bei den langeren 
Kurven des Myotonikers zeigte sich die Verlangerung des Er- 
schlaffungsteils der Kurven deutlich (Fig. 19); es fand sich hier eine 
deutliche Nachdauer der Kontraktion, und zwar besonders hervor- 
tretend bei den ersten Reizungen, wo wir vereinzelt Kurven bis zu 
einer Lange von 0,68" erhalten haben. Diese Ergebnisse wurden 
erhalten mit einer Kapazitat von 1 Mikrofarad. Einzelne Auf- 
nahmen mit Kapazitaten von 0,2 und 0,1 MF ergaben keine 
charakteristischen Unterschiede. 

Muskelwogen. 

Die wellenformigen Kontraktionen, wie sie Erb beim Durch- 
gange starker konstanter Strome durch den Muskel beobachtet 
hat, haben wir bei mehrfachen darauf gerichteten Versuchen, bei 
denen wir uns genau an die Vorschriften Erbs hielten, nicht er- 
zielen konnen. Auch in einem groBen Teile der in der Literatur 
mitgeteilten Falle ist dies nicht gelungen. 

') Wien. klin. Rundschau. Zit. Ztschr. f. Elektrotherapie. Bd VI. 

1904. 
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Dagegen gelang es leicht, mittels faradischer Strome das 
bekannt© oszillierende Muskelwogen zu erhalten. Es trat bei 
starken Stromen bald sofort, bald erst nach einiger Zeit des Strom- 
durchganges ein. Die einzelnen Muskelbiindel, besonders die den 
Elektroden zunachst liegenden, kontrahierten sich und erschlafften 
abwechselnd in unregel maBiger Folge. Ein lokomotorischer Effekt 
trat dabei nicht ein. Das gleiehe oszillierende Wogen ist auch 
wahrend der langsamen Erschlaffung des durch einen faradischen 
Reiz zur Kontraktion gebrachten Muskels zu beobachten. Einmal 
ist es uns gelungen, das faradische Wogen graphisch zu registrieren 
(Fig. 21). Bei Aufnahme einer faradischen Ermiidungskurve mit 
andauemder gleichmaBiger Reizung des Extensor hallucis geriet 
wahrend der Ermiidung die groBe Zehe in allmahlich zunehmende 
streng rhythmische Bewegungen. Bei dem ausgiebigen loko- 
motorischen Effekte und der regelmaBigen Bewegungsfolge ist es 
uns zweifelhaft, ob wir die Erscheinung mit dem sonst beob- 
achteten faradischen Wogen identifizieren diirfen. Spater ist es 
uns nicht mehr gelungen, dieses Phanomen noch einmal hervor- 
zurufen. 

Ermiidbarkeit. 

Entsprechend der leichten Ermiidbarkeit bei willkiirlichen 
Bewegungen lieB sich auch bei elektrischer Reizung eine schnelle 
Abnahme der Kontraktion nachweisen; es ist dies ein Verhalten, 
das durchaus an die myasthenische Reaktion erinnert. Am deut- 
lichsten lieB sich die Ermiidung zeigen bei direkter Muskelreizung^ 
mit einem faradischen (Fig. 22) oder galvanischen (Fig. 6 und 23) 
Strome gleichbleibender Starke. In beiden Fallen nimmt in genau 
der gleichen Weise die Dauerkontraktion schon nach kurzer Zeit 
ab, um allmahlich zu einer vollkommenen Erschlaffung zu fiihren. 
Nach Eintritt dieser ist eine Stromoffnung wirkungslos; ein kurz 
darauf folgender StromschluB bewirkt nur eine sehr geringfiigige 
Kontraktion. Doch tritt die Erholung ziemlich schnell ein, jedoch 
langsamer, als es bei Myasthenie der Fall zu sein pflegt. Bei fara¬ 
discher und galvanischer Einzelreizung tritt die Abnahme der 
Kontraktion ebenfalls deutlich ein, jedoch langsamer als bei 
Dauerreizung; auch gelang es hier in der R^gel nicht, eine absolute 
Ermiidung hervorzurufen. 

Bei faradischer Reizung vom Nerven aus ist ebenfalls Er¬ 
miidung nachzuweisen. Desgleichen laBt der vom Nerven aus 
durch starke Strome hervorgerufene KathodenschluBtetanus sehr 
schnell nach. 

Auf das Vorkommen von abnormer Ermiidbarkeit bei Myotonie, 
besonders in solchen Fallen, die mit Muskelatrophie verbunden 
waren, ist von Siemerling 1 ), Pelz 2 ), Kleist z ) u. A. hingewiesen 
worden. 

l ) Sizmerling , Myotonia congenita, Muskelatrophie unci Myasthenie (?). 
Munch, mod. Woch. 1905. Bd. 6. 8. 1072. 

a ) Arch. f. Psych. Bd. 42. 

3 ) Joum. f. Psychol, u. Neurol. Bd. 10. 
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Tabelle I. 


Erregbarkeiiswerte der Muskeln. 


! 

Muskel 

KSZ 

bei 

M A 

i 

An S Z 
i bei 

MA 

KSZ 

normal nach 
Stintzing 

Cue ill laris r. 

1.8 


1.6 

1. 

1,3 

2.4 • 


Delta r. . . .. 

3.2 


; 1,2—2,0 

., 1. 

3,0 

i 


Pectoral is major r. 

2,6 


0,4 

„ 1. 

3,4 

! 4,4 

1 

Brachioradialis r.1 

2.6 


| 1,2-1,7 

1.! 

1,8 

3,8 | 


Flexor digit, subl. r. 

2.2 

, | 

| 0,3—1,5 

„ 1. 

3,2 

5,0 

! 

Flexor carpi ulnar is r. 

2,2 

, 1 

0,9— 2,9 

i. 

2,4 

1 3,4 ; 

I 

Rectus femoris r. 

2,6 | 

1 5,8 I 

1,6—6,0 

1. 

2.4 

4,2 


Vast. int. r. 

2.0 

3,4 

0,3—1.3 

.. .. i. 

1,0 

t 1,8 

i 

Tibial. ant. r. 

2,0 i 

i 6.2 

© 

o 

1 

00 

„ i. 1 

1.8 

! 5,8 


Ext. halluc. long. 

2,0 

10.0 



Tabelle II. 

Erregbarkeitsw'erte der Nerven. 



KSZ 

An S Z 

KSZ 

Kondensator 

Xerv 

bei MA 

bei MA 

normal 





nach 

t Volt 

! voit 


1 Myotonie 

jStintzing 

i Myot. ; 

normal 

Ulnar is r. 

i 

I 1.4 

1.7 

© 

io 

1 

p 

CD 

I 

1 

,. 1. 

1.4 


! 1 



Medianus r. 

I 1.8 

4.0 

0,3—1,5, 

34 

20 

1. 

2,0 





Crural is r. 

1 3,6 

6,0 

0,4—1,7 



1. 

3 0 





Per one us r. 

2.0 

i 4.0 

2,0—2,0 

18 

13 

1. 

1.6 

3.0 




Tibialis r. 

2.0 

! 3.2 

0.4—2.5 



1. 

1.4 

3.0 

l 



Facialis r. 

1.6 

2.8 

iO 

oi 

1 

© 

! 15 

14—17 

1. 

2.2 

3,2 





Theorie. 

Zur Erklarung des eigenartigen Verhaltens der Muskeln bei 
Myotome sind mehrere Theorien aufgestellt worden, die sich vor 
alleni mit der primaren Lokalisation der Erkrankung beschaftigen. 
Die meisten Autoren, die sich mit dieser Frage befaBt haben, 
stehen auf dem urspriinglichen Standpunkte Erbs , daB wir 
den Sitz der Veranderung in den Muskeln selbst zu suchen 
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haben. Hierfiir sprechen die erhobenen anatomischen Befunde, 
die das Vorliegen von bistologischen Abnormitaten gezeigt haben 
[Erb 1 ), Schiefferdecker 2 * 4 * ) etc.]; es sind dies Vermehrung der Muskel- 
keme, Verbreiterung der Fasem, Veranderungen des Sarko- 
plasmas u. s. w. In dem gleichen Sinne sprechen auch die funk- 
tionellen Befunde bei elektrischer Untersuchung, bei denen sich 
ergibt, dab die Abnormitaten der Reaktion um so starker hervor- 
treten, je mehr der Reiz den Muskel direkt trifft (siehe unten). 
Worauf diese abnorme Beschaffenheit der Muskeln beruht, ob es 
sich um eine primare hereditare Mibbildung, eine sekundare, vom 
Nervensystem aus hervorgerufene Veranderung oder um die Folge 
von Stoffwechselstorungen handelt, dafiir liegen irgendwelche be- 
stimmte Anhaltspunkte nicht vor. 

Beziiglich der physiologischen Bedeutung des abnormen 
Muskelverhaltens nimmt Jensen?) an, dab eine Verlangsamung 
der Assimilationsprozesse und eine erschwerte Abfuhr der Dissi- 
milierungsprodukte vorliege. Bei der Kontraktion gehen Dissi- 
milationsprozesse vor sich, deren Produkte wahrend der Er- 
schlaffung fortgeschafft werden, wobei gleichzeitig Assimilations¬ 
prozesse stattfinden. Durch die Verlangsamung der beiden letzt- 
genannten Vorgange wird die Nachdaner der Kontraktion und die 
Verlangerung der Erschlaffungskurve erklart. Livi*) und Pa filer 6 ) 
nehmen an, dab eine gesteigerte Erregbarkeit des Sarkoplasmas 
zugrunde liegt, und dab daher die typische Sarkoplasmareaktion 
zum Vorschein kommt. 

In folgendem soil nur der Versuch gemacht werden, die ver- 
schiedenen Einzelphanomene, die sich bei der Untersuchung 
myotonischer Muskeln ergeben, moglichst in ihrer Gesamtheit 
unter einen einheitlichen pathophysiologischen Gesichtspunkt zu 
bringen. Die zu erklarenden Tatsachen sind zweierlei Art; einmal 
ist es die Nachdauer der Kontraktion, die bei den verschiedensten 
Arten der Muskelreizung, wofern sie von geniigender Intensitat 
und geniigender Dauer ist, vom Willen, vom Nerv aus und direkt, 
hervortritt. Als zweite Gruppe sind die Erscheinungen zu be- 
trachten, die nur bei direkter galvanischer Reizung nachzuweisen 
sind: Kontraktion wahrend der ganzen Stromdauer, Unmoglich- 
keit des Einschleichens, Fehlen der Oeffnungszuckungen, Erhohung 
der Erregbarkeit, Verriickung des Reizpunktes. 

Bei dem Erklartmgsversuche gehen wir zunachst von denPhano- 
menen der zweiten Gruppe aus, und zwar vor allem von der Dauer- 
kontraktion bei galvanischem Strom. Wir beziehen uns dabei 
auf die von Nemst aufgestellte Theorie des elektrischen Reizes, 


l ) Erb, Die Thomsensche Krankheit. Leipzig 1886. 

*) Schiefferdecker und Schullze, Dtsch. Ztsehr. f. Nervenheilk. 1903. 
Bd 26. 8. 1. 

*) Jensen, 1. o. 

4 ) L. Led, Maladie de Thomsen et sarcoplasma. Revue neurol. 1905. 

No. 16. 

•) Pdfiler. Neurol. Ztbl. Bd. 15. 8. 1063. 
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■auf welcher auch Rei/3 neuerdings seine Theorie der Entartungs- 
reaktion aufgebaut hat. 

Nernst geht da von aus, dafl die Wirkung des elektrischen 
Reizes beruht auf chemischen Prozessen, auf Konzentrationsande- 
Tungen, die er in der Gewebsfliissigkeit an den trennenden Mem- 
branen hervorruft. Die GroBe dieser Konzentrationsanderungen 
ist abhangig von der Stromstarke und von den entgegenwirkenden 
Diffusionsvorgangen, deren EinfluB zum zeitlichen Ablauf des 
elektrischen Reizes in Beziehung steht. Auf Grund dieser Ueber- 
legungen hat Nernst fur die verschiedenen Stromarten die Reiz- 
wirkung berechnet; er fand, daB fiir Wechselstrome 

R = k~, 

Vn 

wo i die Stromstarke, n die Wechselfrequenz und k eine Konstante 
bedeutet. Dieses Ergebnis ist von Nernst und seinen Schiilern 
experimentell bestatigt worden. Fiir den konstanten Strom gilt 
die Formel R = k i Vt, wo t die Dauer des Stromes bedeutet. 
Die experimentelle Priifung ergab, daB diese Formel jedoch mu- 
fur ganz kurz dauernde Strome, fiir Kondensatorentladungen 
[Euken 1 )], gilt. Bei langer dauernden Stromen tritt insofern eine 
Abweichung ein, als die beobachtete ReizgroBe geringer als die 
berechnete ist; ebenso laBt sich die Tatsache, daB langer dauernde 
konstante Strome nur bei ihrem SchluB und ihrer Oeffnung, nicht 
aber wahrend ihrer ganzen Dauer reizen, nicht in Einklang bringen. 
Es miiBte auch der schwachste Strom eine Kontraktion hervor- 
rufen, wenn er nur geniigend lange wirkt. Zur Erklarung dieser 
Abweichungen greift Nernst zu einer neuen Hypothese; er nimmt 
an, daB wahrend der Stromdauer schon nach sehr kurzer Zeit 
eine Akkommodation an den Reiz eintritt, so daB dieser nur im 
ersten Moment wirksam ist. Die Akkommodation bedeutet eine 
Einstellung der Zellen auf den veranderten chemischen Zustand; 
verschwindet dieser bei der Stromoffnung plotzlich, so ist die 
Zelle auf den neuen Zustand nicht mehr eingestellt; es resultiert 
infolgedessen eine Reizung, die als Oeffnungszuckung inErscheinung 
tritt. Zu bemerken ist noch, daB nach der Aer/wtechen Anschauung 
die verschiedenen Stromarten in ihrer Wirkung prinzipiell gleich 
sind, und daB die Unterschiede nur auf den verschiedenen zeit¬ 
lichen Ablauf zuruckzufiihren sind. 

Wenn wir bei der Myotonie finden, daB der galvanische Strom 
wahrend seiner ganzen Dauer eine Kontraktion hervorruft, so 
werden wir auf Grand der Aemstechen Theorie zu der Anschauung 
gelangen, daB die Akkommodation aufgehoben ist. 

Einen Akkommodationsverlust hat Reifi fiir die Entartungs- 
reaktion angenommen, um die Erhohung der galvanischen Erreg- 
barkeit zu erklaren. Normalerweise wird durch die Akkommodation 


x ) Euken , Ueber den. Verlauf der galvanischen Pola sat ion durch 
Kondensatorentladungen. Sitz.-Ber. d. Kgl. PreuO. Akad. d. Wissensch. 
1008. Bd. XXVI. 
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die Wirkung des galvanischen Stromes zeitlich sehr beschrankt 
und dadurch vermindert. Fallt sie fort, bo wird die Wirkung ver- 
starkt und infolgedessen bei unveranderter oder sogar bei herab- 
gesetzter Reizempfindlichkeit die Erregbarkeit echeinbar erhoht. 
Die durch die Untersuchung festgestellte Reizschwelle ist der 
Quotient aus der Reizempfindlichkeit einerseits und der Akkommo- 
dation anderseits. Bei Entartungsreaktion ist die Reizempfindlich¬ 
keit, wie aus der faradischen Untererregbarkeit hervorgeht, herab- 
gesetzt; jedoch infolge der gleichzeitigen Aufhebung der Akkommo¬ 
dation wird diese uberkompensiert und dadurch eine Erhohung der 
galvanischen Erregbarkeit bewirkt. Fur den faradischen Strom 
kommt dies nicht in Betracht, da es fur ihn bei dem dauernden 
Wechsel des Reizes und der Kiirze der Einzelreize keine Akkommo- 
dation gibt. 

Die Akkommodation erklart nach Reifi auch die Tatsache, 
•daB bei allmahlicher Verstarkung des Stromes eine Wirkung nicht 
ointritt, daB man mit dem Strom ,,einschleichen“ kann, da der 
Nerv wahrend der Zunahme der Stromstarke Zeit hat, sich an 
den jeweiligen Reizzuwachs zu akkommodieren. Als Stiitze fur 
seine Theorie der E a R zeigt Reifi, daB beim entarteten Muskel 
einzuschleichen unmoglich ist, daB die Kontraktion immer bei 
derselben Stromstarke auftritt, mag der Strom plotzlich geschlossen 
oder allmahlich verstarkt werden. 

Die gleichen Erscheinungen, aus denen Reifi schlieBt, daB 
bei der E a R die Akkommodation aufgehoben ist, sind bei der 
Myotonie ebenfalls vorjmnden. Wir haben oben gesehen, daB 
auch hier ein Einschleichen mit dem galvanischen Strom unmoglich 
ist, und daB eine Erhohung der direkten galvanischen Muskel- 
erregbarkeit besteht. Diese Erhohung werden wir ebenfalls nicht 
als eine Steigerung der Reizempfindlichkeit zu betrachten haben, 
sondern sie in entsprechender Weise auf den Akkommodations- 
verlust beziehen. Hierfiir spricht, daB fur faradische Strome keine 
Erhohung besteht, ebensowenig fur Kondensatorentladungen, bei 
denen wegen der Kiirze ihrer Dauer der EinfluB der Akkommo¬ 
dation, also auch die Wirkung ihres Fortfalles nicht wesentlich 
in Betracht kommt. Beim volligen Verlust der Akkommodation 
muB naturgemaB die Kontraktion wahrend der ganzen Dauer des 
galvanischen Stromes anhalten und jede noch so langsame Ver¬ 
starkung des Stromes eine Zunahme der Verkiirzung bewirken, 
da sich der Muskel eben dem Reize nicht anpassen kann. Femer 
darf es dann keine Oeffnungsschwankungen geben, da diese ja, 
wie ausgefiihrt, nur eine Konsequenz der Akkommodation sind. 
Aile diese Erscheinungen sind, wie gezeigt, bei der Myotonie nach- 
weisbar, und wir haben alien Grand, anzunehmen, daB hier die 
Akkommodationsfahigkeit der Muskeln erloschen ist. Es ist darauf 
hingewiesen worden, daB es fur den faradischen Strom normaler- 
weise keine Akkommodation gibt; ist diese fur den galvanischen 
Strom aufgehoben, so muB die Wirkung dieser Stromart der des 
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Induktionsstromes gleichen, ein Verhalten, daB der Myotoniker, 
wie wir oben betonten, in ausgesprochener Weise zeigt. 

Wir sahen, daB sich alle Phanomene, die sich bei direkter 
Muskelreizung finden, durch den Verlust der Akkommodations- 
fahigkeit im Muskel erklaren lassen. Es fragt sich noch, ob auch 
die Nachdauer der Kontraktion bei den verschiedenen Reizarten 
einer entsprechenden Deutung zuganglich ist. Wir sind hieriiber 
zu keiner volligen Klarheit gelangt, mochten jedoch in folgendem 
einen Weg andeuten, der eine Beziehungssetzung zwischen dem 
Phanomen und dem Akkommodationsverlust zu ermoglichen 
scheint. 

Wird ein Organ von einem Reiz betroffen, so kommen Ver- 
anderungen in ihm zustande, die das Ende des Reizes um eine 
gewisse Zeit iiberdauern, da zu ihrer Beseitigung entgegenwirkende 
Prozesse erforderlich sind, die endliche Zeit erfordem. Wird der 
Muskel von irgendeinem Reize getroffen, so bleibt er nach dessen 
Aufhoren noch fur eine gewisse Zeit in einem abnormen Zustande; 
daB er normalerweise hierauf nicht mehr funktionell reagiert, 
sondem nach Aufhoren des Reizes alsbald erschlafft, beruht ver- 
mutlich auf seiner Fahigkeit, sich an diesen Reizzustand zu 
akkommodieren. Hat der Muskel nun seine Akkommodations- 
fahigkeit verloren, so wird er in Kontraktion bleiben, bis der Reiz¬ 
zustand so weit abgeklungen ist, daB er unter die Schwelle kommt. 
In dieser Weise konnte der Akkommodationsverlust die Verlang- 
samung der Erschlaffung erklaren, und zwar wiirde diese Er- 
regung fiir jeden Reiz, der den Muskel direkt oder indirekt trifft, 
gelten, wofern er nur die geniigende Intensitat besitzt. 

Ob wir auf diese Weise die Nachdauer der Kontraktion voll- 
kommen erklaren konnen, erscheint uns zweifelhaft; es ist wohl 
erforderlich, anzunehmen, daB schon die Nachdauer des Reizes 
an sich verlangert ist. Fur diese Erscheinung konnen wir dann 
die Erklarung Jensens, der eine Verlangsamung des den Reiz¬ 
zustand beseitigenden Assimilationsprozesses vermutet, heran- 
ziehen. 

Was die Abnahme der Nachdauer nach mehrfacher Reizung 
anbelangt, so konnen wir ims hier ebenfalls im wesentlichen auf 
die Erklarung Jensens beziehen. Dieser hat die schon vorher be- 
kannte Tatsache, daB die myotonische Nachdauer der Kontraktion 
bei Erwarmung abnimmt, bei Kalte zunimmt, experimentell be- 
statigen koxmen. Da nun durch die mehrfache Kontraktion eine 
Erwarmung im Mi^skel eintritt, so erklart dies die Abnahme der 
Reizung im Verlaufe der Bewegungen. Der Grand hierfiir ist in 
einer Beschleunigung der chemischen Prozesse durch die Warme 
zu suchen. Diese Beschleunigung kann jedoch nur einen giinstigen 
EinfluB auf die Beseitigung des Reizzustandes, also auf die Er- 
schlaffung ausiiben, sie muB jedoch alien Erscheinungen gegen- 
iiber, die direkte Folge des AJikommodationsverlustes sind, wir- 
kungslos bleiben; und tatsachlich sehen wir auch, daB sich an der 
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Dauerkontraktion bei konstanten Stromen, an der Unmoglichkeit. 
des Einsehleichens etc. durch wiederholte Reizung nichts andert. 

Die Abnormitaten der myotonischen Reaktion treten um ho 
mehr hervor, ein je langerer Reiz anf den Muskel eingewirkt hat. 
Einerseits ist es verst andlich, daB eine langere Erregung auch eine 
langere Reiznachdauer zur Folge hat und so die Bedingungen fiir 
die Kontraktionsnachdauer begunstigt; andererseits wird das 
Pehlen der Akkommodation von um so geringerem Einflusse, je 
kurzer der Reiz ist, je weniger sie also auch normalerweise in Be- 
tracht kommt. Es miissen demnach die Kurven bei kurz dauernden 
elektrischen Reizen den normalen Kontraktionskurven immer 
ahnlicher werden. Tatsachlich zeigen auch die Kurven, die wir bei 
Kondensatorentladungen erhalten haben, bereits groBe Aehnlich- 
keit mit den Normalkurven bei galvanischer bzw. Kondensator- 
reizung. DaB sie ihnen noch nicht vollig gleichen, ist darauf zuriick- 
zufiihren, daB bei den von uns angewandten groBen Kapazitaten, 
wie Euken 1 ) gezeigt hat, unter normalen Umstanden sich die 
Wirkung der Akkommodation bereits bemerkbar macht. Bei 
geniigend kleinen Kapazitaten, bei Entladungen von ausreichend 
geringer Zeitdauer ware zu erwarten, daB die Kurven vollig 
normal werden. Wir konnten dies leider nicht priifen, da bei den 
kleinen Kapazitaten unsere Maximalspannung von 110 V zur 
Reizung des Extensor hallucis nicht geniigte. 

Die Phanomone, die uns den Akkommodationsverlust an- 
zeigen, treten nur bei direkter Muskelreizung hervor, nicht da- 
gegen bei Reizung vom Nerven aus. Auf galvanische Strome er- 
folgt hier eine schnelle Zuckung, ohne Andauer und ohne Nach- 
dauer; der EinfluB der Geschwindigkeit des Stromschlusses ent- 
spricht der Norm (Einschleichen ist moglich); auch besteht keine 
Erhohung der Erregbarkeit. Wir miissen daraus schlieBen, daB 
der Nerv eine vom Muskel unabhangige Akkommodationsfahigkeit 
besitzt und sie bei der Myotonie behalten hat. DaB bei faradischer 
(und, wie Erb anfiihrt, auch bei labiler galvanischer) Reizung vom 
Nerven aus Nachdauer der Kontraktion eintritt, ist darauf zuriick- 
zufiihren, daB der Nerv einen abnormen Muskel innerviert, der auf 
jeden Reiz von geniigender Intensitat und Dauer mit einer lang- 
sam erschlaffenden Kontraktion antwortet. DieseVorbedingungen 
sind bei faradischer und labiler galvanischer Reizung (ebenso auch 
bei willkurlicher Innervation) erfiillt. DaB der konstante Strom 
hingegen eine normal schnelle Zuckung ohne Nachdauer bewirkt, 
weist darauf hin, daB infolge der Akkommodation des Nerven nur 
ein ganz kurz dauemder Reiz im Augenblick des Stromschlusses 
den Muskel erreicht. Die Zeitdauer dieses Reizes muB kurzer sein, 
als die der Kondensatorentladungen der angewandten Kapazitaten, 
da deren Lange bei direkter Muskelreizung schon geniigt, um eine 
verlangerte Kontraktion zu bewirken. 

Wir sind zur Erklarung der myotonischen Reaktion zu einer 


J ) Euken , 1. c. 
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Annahme gelangt, die in gleicher Weise Rei/i fur die Entartungs- 
reaktion in Anspruch nimmt. Diese zunachst auffallende Identitat 
wird dadurch verstandlich, daB beide Reaktionsformen tatsachlich 
groBe Aehnlichkeit miteinander aufweisen, worauf Erb bereits 
hingewiesen hat. Wenn wir nur die Phanomene ins Auge fassen, 
die sich bei direkter galvanischer Reizung ergeben, so finden wir, 
daB zwischen Myotoniereaktion und Entartungsreaktion keine 
qualitativen, sondern nur quantative Unterschiede bestehen. 
Die Tragheit der Zuckungsform, die Unmoglichkeit einzuschleichen, 
ist beiden gemeinsam; die Neigung zu Dauerkontraktion und zu 
Naehdauer der Zuckung ist bei der Myotoniereaktion ausge- 
sprochener, jedoch auch bei der Entartungsreaktion, wenn auch 
in geringerem Grade, vorhanden. Das Fehlen der Oeffnungs- 
zuckungen ist auch bei Entartungsreaktion nachweisbar, wenn 
SchlieBungsdauerkontraktionen bestehen (Rei/i). Die bei der 
Entartungsreaktion haufige, jedoch nicht ganz regelmaBige Umkehr 
der Zuckungsformel ist bei der Myotonie vielfach beobachtet 
worden. Die Erhohung der galvanischen Muskelerregbarkeit ist 
beiden Reaktionen gemeinsam. Die Erhohung der direkten Muskel¬ 
erregbarkeit bewirkt, daB in beiden Fallen der Muskel von jeder 
Stelle aus abnorm leicht erregbar ist; diese Erscheinung fuhrt 
bei der Entartungsreaktion infolge der gleichzeitigen Aufhebung 
der Erregbarkeit vom Reizpunkt aus zu der sogenannten Ver- 
riickung des Reizpunktes, wahrend bei der Myotoniereaktion, in 
gleicher Weise auch bei der partiellen Entartungsreaktion, neben 
der Erregbarkeit beliebiger Muskelstellen auch die vom Reizpunkt 
aus erhalten bleibt. Das, was die Myotoniereaktion von der Ent¬ 
artungsreaktion prinzipiell unterscheidet, ist nur, daB bei der 
ersten die Erregbarkeit vom Nerven aus und damit die faradische 
Erregbarkeit iiberhaupt erhalten bleibt. Damit ist auch die Mog- 
lichkeit gegeben, das abnorme Verhalten der Muskeln bei indirekter 
und bei faradischer Reizung nachzuweisen, das bei der Entartungs¬ 
reaktion naturgemaB unmoglich ist. Die Aehnlichkeit beider 
Reaktionen wird in mancher Beziehung noch groBer, wenn wir 
die partielle Entartungsreaktion, bei der ja die Nervenerregbarkeit 
erhalten ist, in Betracht ziehen; doch sind hier die Veranderungen 
der Muskelerregbarkeit meist weniger ausgesprochen, als bei der 
Myotoniereaktion und der kompletten Entartimgsreaktion. Die 
Beziehungen der beiden Reaktionsformen zueinander legen die 
Annahme nahe, daB es sich in beiden Fallen um eine ahnliche 
pathologische Veranderung des Muskels handelt, die bei der Ent¬ 
artungsreaktion infolge der Aufhebung des Nerveneinflusses, bei 
der Myotoniereaktion ohne nachweisbare Schadigung des Nerven 
aus uns unbekannten Grunden eintritt. Bernerkenswert ist, daB 
dieselbe pathologische Grundlage von verschiedenen Autoren von 
den einen fur die Entartungsreaktion, von den andern fur die 
Myotonie in Anspruch genommen wird. Joteyko 1 ) fiihrt die 

*) Joteyko , Sur l’excitabiiitd des diff^rents muscles. Compt. rend, 
du 3. Congies d’electrolog. a Milan. 1903. p. 31. 
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Entartungereaktion auf Vermehrung des Sarkoplasmas im ent- 
arteten Muskel zuriick und meint, daB sie die zum Vorschein 
kommende nor male Sarkoplasmareaktion darstellt, wahrend Levi, 
wie oben erwahnt, die gleiche Theorie auf die Myotonie iibertragt. 
Paf$ler dagegen stellt dies fur die Entartungereaktion in Abrede, 
nimmt jedoch fiir die Myotonie eine erhohte Reizbarkeit des 
Sarkoplasmas an. 


(Axis der Klinik von Prof. Wettheim Salotnonson und dem Laboratorium 

von Prof. Winkler.) 

Die Bedeutung der Bulbarlasion bei Syringomyelic 
fur die sensiblen Ausfallerscheinungen. 

Von 

Dr. B. BROUWER 

in Amsterdam. 

(Mit 5 Abbildungen im Text.) 

In 1896 hat A. Bosch (1) in seiner Inaugural-Dissertation 
darauf hingewiesen, daB die Spaltbildung in der Medulla oblongata 
bei Syringomyelie ihren Ausdruck haben muB in den sensiblen 
Storungen bei dieser Krankheit. Diese Arbeit ist nicht erwahnt 
in der groBen Monographie von Schlesinger (2); daher ist es zu 
erklaren, daB sie in der spateren Literatur fast ganz iibersehen ist. 
In seinem ,,Versuch einer Segmentalanatomie“ sagt Prof, van 
Rynberk (3), als er diese Arbeit in Verbindung mit der Frage der 
segmentaren Ausbreitung der dysasthetischen Hautzonen bei 
Syringomyelie bespricht: ,,Soweit mir bekannt, ist diese Hypothese 
nie ernstlich angegriffen worden, so daB eine griindliche Revision 
der Symptomatologie mit genauer Kontrolle dagegen der patho- 
logisch-anatomischen Abweichungen bei der Syringomyelie noch 
immer sich als unbedingt notwendig herausstellt.“ 

In den folgenden Seiten versuche ich einen Teil dieser Auf- 
gabe zu erledigen. 

An der Hand eines klinisch observierten und anatomisch 
untersuchten Falles wirft Bosch die Frage auf: Welchen EinfluB 
hat die regelmaBig gefundene Spalte, welche die Hinterstrang- 
fasern abschneidet und zu Degeneration der medialen Schleife 
leitet, fiir die Sensibilitatestorungen bei Syringomyelie ? Der be- 
schriebene Fall sei hier kurz mitgeteilt. 

Ein Mann mit Hydrocephalus beginnt 6 Jahre ante mortem zu leiden 
an progresBiver Atrophie der Muskeln der oberen Extremitaten. Dabei 
Storungen fiir Warme-, Kalte- und Schmerzsinn an der linken Hand bei 
intaktem Tastsinn. Allmahlich nahmen die Storungen zu. zumal an der 
linken Seite, wo auch einige Tastsinnstorungen auftraten. Zum SchluC war 
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die linke Halfte des Kopfes mit soharfer Begrenzung in der Mittellinie, der 
linke Arm, die linke Rumpfhalfte und ein Teil der linken unteren Extremi- 
taten gestort fiir Warme- und Kaltesinn und fiir Schmerzsinn. Weiter geri nge 
Tastsinnstorungen an der linken oberen Extremitat. Rechts waren disso- 
ziierte Storungen in einem Teil des Antlitzes, des oberen Teiles des Rumpfes 
und der oberen Extremitaten. Dabei linksseitige Bulbarerscheinungen, 
trophisohe Storungen, spastisch-paretischer Gang, Kyphoskoliose, Reflex- 
erhohung mit Clonus an den Beinen. 

Die klinische Diagnose: Syringomyelie mit Syringobulbie wurde ana- 
tomisoh befestigt: es ergab sioh Gliomatosis, anfangend in L 1 , in dem 
zentralen Teil der Medulla spinalis aufsteigend, in dem Cervikalmark zu 
ausgebreiteter Hohle und Spaltbildung fiihrend. Daran anschlieBend 
Spaltbildung in dem verlangerten Mark, auf typische Weise die Fibrae 
arcuatae internae absohneidend und zu sekundarer Degeneration in Oliva 
infer ior, Schleife und Corpus restiforme Anlafi gebend. 

Bosch stellt alsdann die Hypothese auf, daB die syringo- 
myelitische Dissoziation der Sensibilitatsstorungen nicht die 
Folge ist von der Ausbreitung der Hohlen in der Medulla spinalis, 
jedoch von der Spaltbildung in der Medulla oblongata. Die Griinde, 
welche er fiir diese Hypothese anfiihrt, konnen zusammengefaBt 
werden in diesen vier Punkten: 

1. Da in den Hinterstrangen gar keine degenerierten Fasern 
zu finden waren, konnen die sensiblen Storungen nicht betrachtet 
werden als die Folge einer Unterbrechung in der Geleitung der 
Medulla spinalis. 

2. Die Art der Sensibilitatsstorung war eine komplizierte. 
Erstens waren da die starken Sensibilitatsstorungen fiir alle 
Qualitaten, zumal in der linken oberen Extremitat. Zweitens 
eine viel mehr ausgebreitete Storung fiir Schmerz- und Warme- 
wahmehmung, welche Neigimg zeigte, sich iiber die ganze linke 
Korperhalfte auszubreiten. Diese letzte konnte nicht erklart 
werden aus der Hohlebildung im Cervikalmark, wohl aber aus der 
Zerstorung der kreuzenden Schleifefasern. 

3. Literaturstudium lehrte, daB es mehrere Falle gibt, wo 
groBe Ausbreitung der Hohlen in dem Cervikalmark gefunden 
wurde und keine Sensibilitatsstorungen konstatiert waren, wenn 
nur das verlangerte Mark nicht geschadet war. 

4. Umgekehrt wurde die partielle Wahmehmungsstorung 
regelmaBig gefunden zugleich mit Bulbarlasion, indem — und 
dies war das wichtigste — in der Literatur iiber diese Krankheit 
damals kein Fall da war mit partieller Wahmehmungsstorung 
ohne Bulbarlasion. 

Bosch dachte natiirlich nicht daran, zu vemeinen, daB die 
Hohlebildung in dem Cervikalmark Sensibilitatsstorungen ver- 
ursachen konnte, er wollte aber nicht ohne weiteres zugeben, daB 
die auBerst unregelmaBige Ausbreitung der Hohlen in Ueber- 
einstimmung gebracht werden konnte mit der regelmaBigen Aus¬ 
breitung der dissoziierten Storung. An dem negativen Argument, 
daB in der ganzen Literatur iiber Syringomyelie kein einziger 
Beweis gefunden wurde fiir den Satz, daB das Warme- und Schmerz- 
gefiihl — wie die Physiologic lehrte — durch die Substantia grisea 
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nach oben geleitet wird, halt er feet. Anstatt dieses stellt er die 
Hypothese, daB die partielle Wahmehmungsstorung die Folge ist 
der Vemichtung der kreuzenden Fibrae arcuatae internae. 

Gegen dieee Hypotheee und zumal gegen das Generalisieren 
und das Ueberbringen davon auf die Physiologie der sensiblen 
Systeme hat Prof. Wertheim Salomonson in seinem Refer at liber 
diese Arbeit (4) angefiihrt, daB die partielle Wahmehmungsstorung 
auch gefunden wird in Fallen medullarer Lasion (zum Beispiel 
traumatischer), wo sicher keine Storung in der Medulla oblongata 
anwesend ist. 

Jetzt in 1912 kann sicher der wichtigste Teil dieser Argumente 
der Kritik nicht standhalten. Punkt I hat seine Bedeutung ver- 
loren, seitdem klinische, L experimentelle und vergleichend - ana- 
tomische Untersuchungen gezeigt haben, daB ein erheblicher Teil 
der sensiblen Reize in den Seitenstrangen nach oben geleitet wird. 
Auch Punkt IV darf jetzt nicht mehr gelten. Es sind seitdem 
mehrere Falle beschrieben worden, wo die partielle Wahrnehmungs- 
storung bei Syringomyelie auf ganz typische Weise gefunden war 
und doch eine Bulbarlasion fehlte. 

Ich nenne die folgenden Falle : 

1. Orund 1908 (5). 

Kein typisohes Krankheitsbild. Sensibilitatsstorungen: Tastsinn 
uberall normal. Schmerzsinn gestort im reohten Arm; nach oben nimmt die 
Storung zu. Warme und Kalte werden in dem Gebiet von rechter Hand und 
halbem Vorderarm nioht gefuhlt, indem die Warmewahrnehmimg abge- 
sohwacht ist an dem ganzen weiteren rechten Oberarm, rechten oberen Brust- 
teil und Hals, an der Mittellinie aufhorend. Leichte Unsicherheit im rechten 
Bein. 

Anatomisch: Typische Gliosis von D* ab nach oben; von C 6 ab 
Hohlen- und Spaltbildung, zumal in dem rechten Hinterhom. Von C 3 ab 
wird die Hohle kleiner. In der Medulla oblongata kein Spalt, nur ein wenig 
mehr Glia in der Umgebung des Zentralkanals und in dem distalen Teil des 
Hypoglossuskernes. Das hinzugefiigte Mikrophoto, welches die Lemniscus- 
kreuzung zeigt, laflt keine Differenz zwischen linken und rechten Schleifen- 
fasem sehen. In der Medulla oblongata waren weiter an mehreren Stellen 
kleine punktformige Blutungen, welche hauptsachlioh in der Nahe der 
Keme gefunden wurden und fiir uns weiter ohne Bedeutung sind. 

Dieser anatomisch genau untersuchte Fall zeigt also partielle 
Wahmehmungsstorung an der rechten oberen Extremitat, welche 
gedeckt wurde von einer Hohle in dem rechten Hinterhom des 
Cervikalmarkes bei normalen kreuzenden Hinterstrangfasern und 
normalen Lemnisci mediates. 

2. Schlesinger (Monographie. S. 461. 8. Krankengeschichte). 


Mann mit typischer ausgebreiteter Syringomyelie. Die Sensibilitats- 
storungen waren folgende: 

Rechts . Tastsinn normal. An der Dorsalseite des Vorderarmes hoch- 



oberen Extremitat. 

Links . Tastsinn normal. An der Hand zum Teil Hypalgesie, zum Teil 
Hyperalgesie. An Vorder- und Oberarm wurden fast keine Schmerzeindriicke 
wahrgenommen. Warmesinn gestort auf innerer Seite des Oberarmes und 
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BeUgeseite des Unterarmes. Auch auf die Dorsalseite des Vorderarmes 
Storung. 

Am Rumpf auch Storungen in Schmerz- und Warmesinn. Tastsinn 
normal. An den Beinen keine Storungen. 

Auf Grund der anderen Symptome, welche im Original nachzusehen 
sind, hatte Schlesinger erwartet: Spaltbildung in dem verlangerten Mark. 
Diese fehlt aber ganz. Die Gliomatosis streckte sich in einem groSen Teil des 
Ruckenmarkes aus, nahm in Ausbreitung nach oben gegen das Halsmark 
zu und zeigte hier Spaltbildung. Es war weiter auoh Hydrocephalus da, 
wodurch der Hirnstamm plattgedriickt war, und die Sohleife breiter und 
und platter erschien. Als sekundare Degeneration war darin nicht nach- 
zuweisen. Es waren leichte Veranderungen in einer spinalen Glosso- 
pharyngeuswurzel und in dem linken Corpus restiforme, aber „in betreff 
derZahl der Fibrae arcuatae|intemae ist aber zwisohen links und rechts kein 
Unterschied“. 

3. Lhermitte und Artom (6), 1907. 

Typischer Fall ohne Bulbarerscheinungen (Kxankenvorstellung 
von Raymond und Guillain in der Socieie Neurologique (7). 

Sensibilitat: Rechter Arm Thermanasthesie. Linker Arm Thermo- 
hypasthesie. Auf der Brust eine dissoziierte Storung (Dissociation 
syringomy61ique), welche auf den Bauch und das rechte Bein iiberging. 
das Gebiet der Sakralwurzeln aber freilassend. 

Anatomisch genau imtersucht an Pal-, Nifilv. Oieson- Praparaten. 
Hohlenbildung, anfangend in C 4 , sich weiter kontinuierlich ausdehnend 
bis D 9 . Im Lendenmark keine Hohle, Substantia grisea wieder normal. In 
dem verlangerten Marke keine Spaltbildung. Normale Fibrae arcuatae 
intemae (an Mikrophotos gezeigt). 

DaB man sonst keine Falle in einer so ausgebreiteten Literatur 
wie der von der Syringomyelie finden kann, braucht nicht zu 
wundern, wenn man bedenkt, daB dieses Leiden an sich gewohnlicli 
erst dann zum Tode fiihrt, wenn die Oblongata in ernsthafter 
Weise angegriffen ist und nur interkurrente Krankheiten die 
Gelegenheit bieten, derartige Falle anatomisch zu untersuchen. 

Diese genannten Falle geniigen, die Griinde in Punkt IV von 
Bosch zu widerlegen. AuBerdem lehrt — wie schon oben gesagt 
ist — die Klinik der Ruckenmarkskrankheiten mit Sicherheit, daB 
die dissoziierten Storungen auch vielmals gefunden werden, wenn 
von einem Leiden des verlangerten Markes die Rede nicht sein 
kann. Ein genau anatomisch untersuchter Fall ist von Dejerine 
beschrieben (8). 

Mann mit Fractura vertebrae lumbalis. To tale Paraplegic der unteren 
Extremitaten. Oberflachliche und tiefe Reflexe erloschen. Incontinentia 
urinae et alvi. Totale Anasthesie fur alle Qualitaten von den FiiOen bis zum 
Umbilicus. Weiter keine Storungen im Tastsinn, aber eine teife Storung 
fur Warme- und Schmerzsinn an der rechten Thoraxhalfte bis 2 Oder 3 C M 
unter das Schlusselbein, sich ausdehnend liber die innere Seite des rechten 
Armes und Hand. Also dissoziierte Storung von C, bis D # . Anatomisch: 
Totale Querlasion in dem Niveau L t L 2 L 3 mit den gewohnliohen auf- und 
absteigenden Degenerationen. Dabei aber eine Hohle in D 12 , welche die 
Hinterhorner zur Seite drangte, in D n und D I0 sich nicht andemd. Ziemlich 
plotzliche Aenderimg in D B : da nahm die Hohle das ganze rechte Hinterhom 
ein und liefi das linke frei. Dieser Zustand blieb vmverandert in alien hoheren 
Dorsalsegmenten; in C 8 und C 7 war ein Spalt, welcher das Hinterhom voll- 
kommen von dem Vorderhorn abschnitt. In C 6 normales Hinterhom. AuCer 
den sekundaren Veranderungen weiter keine Abnormitaten. 
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Man findet iibrigens auch bei dor Syringomyelie die partielle 
Wahrnehmungsstorung niemals schoner, als in den beginnendon 
Fallen, welche noch keine Bulbarerscheinungen zeigen. 

Diirfen also die Griinde in den Punkten I und IV von Bosch 
jetzt nicht mehr gelten, auch gegen den dritten Punkt sind einige 
Beschwerden einzubringen. Die Falle ohne Sensibilitatsstorungen 
mit Hohlenbildung im Riickenmark ohne Bulbarlasion waren die 
von Joffroy und Achard (9) 1887, Schlesinger , S. 455, und 
Striimpell (10) 1880. Studieren wir diese Fallo in den Original- 
arbeiten nach, dann stellt sich heraus, daB in dem ersten Fall 
von Joffroy der Bulbus nicht mikroskopisch untersucht wurdc. 
Auch in dem Fall von Schlesinger geschah dies nicht, denn or 
schreibt: ,,In der Hohe der Pyramidenkreuzung zieht von dem 
ganzlich geschlossenen normalen Zentralkanal aus ein breiter 
glioser Streifen gegon die Peripherie des Riickenmarkes in dor 
Richtung des linken Hinterhornes. Auf diesem Wege wird die 
aufsteigende Trigeminuswurzel vernichtet, jedoch die Pyramide n- 
und Kleinhirnseitenstrangbahn nicht geschadigt. Hier und da 
dringen gliose Ziige in den Hinterstrang auf kurze Strecken tin, 
entlang dem hinteren Septum verlauft ein etwas breiterer. Leider 
sind die hoher gelegenen Abschnitte bei der Herausnahme deraitig 
geschadigt worden, daB ein Studium derselben nicht moglich wurde.“ 
An der Hand dieser Beschreibung ist es nicht gewagt, anzunehmen, 
daB in diesem Falle wahrscheinlich Spaltbildung in der Oblongata 
stattgefunden hat. Uebrigens war diese Frau schwer krank (Peri¬ 
tonitis), als sie untersucht wurde, und eine genaue Sensibilitats- 
prufung war dadurch nicht moglich. Schlesinger spricht auch 
nur von groberen Storungen. Weiter kann man sich aus der Be¬ 
schreibung und den Abbildungen der anderen Falle keine genaue 
Vorstellung machen, inwieweit die Zellen der Hinterhorner ver¬ 
nichtet sind oder inwieweit nur Verdrangung stattgefunden hat. 
Den Forderungen, welche man jetzt an derartige Beschreibungen 
stellen muB, entsprechen diese nicht mehr: sicher geniigen diese 
nicht mehr als Beweis fiir den Satz, daB es mehrfach Falle gibt 
ohne Sensibilitatsstorungen mit groBer Hohlenbildung im Riicken- 
mark, wenn nur nicht die Oblongata gelitten hatte. 

W as den zweiten Punkt von Bosch betrifft, so muB auch jetzt 
noch daran festgehalten werden, daB die Ausbreitung der sensibel 
gestorten Gebiete bei Syringomyelie eine komplizierte ist und 
nicht allein erklart werden kann aus dem Riickenmarksleidcn. 
Die Bulbuslasion mit ihrer Zerstorung eines wichtigen Teiles der 
sensiblen Bahnen muB ihre Bedeutung fiir die sensiblen Ausfall- 
orscheinungen haben. Diese Tatsache wird in der Literatur nur 
hier und da besprochen [ Schlesinger (18), Raymond u. Lejonne (31), 
Petrin (12), Bischofwerder (34), Kutner und Kramer (32), Philippe 
und Oberthur]. In einem Vortrag in der Soci6te Neurologique 
de Paris 1899 (11) haben Philippe und Oberthiir betont, wie regel- 
maBig in weit fortgeschrittenen Fallen die Spaltbildung in der 
Medulla oblongata vorkommt. Diese RegelmaBigkeit bringt sie 
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drzu, zu sagen: ,,Pareille Constance permet d’attribuer k la dite 
lesion un role serieux dans la pathogenic des anesth6sies syringo- 
mveliques; car, ne Toublions pas, malgr6 sa petite 6tendue, elle 
coupe les fibres sensitives du ruban de Reil. Nous savons bien 
iii difficulty que le clinicien eprouve a expliquer certaines anesthe¬ 
sia s complexes au cours de la syringomyelie; il est autoris6, croyons- 
nous, a faire appel a cette lesion bulbaire, quand il sera en presence 
d une syringomyelie avec troubles anesthesiques, non dissocies.“ 
in der Diskussion fragte Gilles de la Tourette, ob diese Lasion alles 
erklaren konnte, was die Sensibilitatsstorungen bei dieser Krank- 
licit betrifft. Aus der Antwort ist allein zu lesen, daB die Vor- 
tr^genden nur auf die RegelmaBigkeit dieser Bulbuslasion haben 
weisen wollen. 

DaB dieser Punkt im allgemeinen nur wenig Interesse in der 
Literatur gefunden hat, ist meines Erachtens die Folge davon, 
daB die ausgebreiteten Veranderungen in der Medulla spinalis ge- 
niigend alle sensiblen Storungcn des Rumpfes und der Extremitaten 
schoinen erklaren zu konnen. Diese Veranderungen sind aber nicht 
so groB, als sie scheinen, denn bei dem anatomischen Studium 
me hrerer Falle dieser Krankheit muB doch auf fallen, wie wenig die 
sekundaren Degenerationen in Uebereinstimmung sind mit den 
anscheinend enormen primaren Veranderungen. Man kann ruhig 
sagen, daB bei Syringomyelie nur die Teile sekundar degenerieren, 
welche in Neuronem^erband stehen mit Teilen, die durch den 
HoinogenisierungsprozeB (im Sinne Schlesingers), gefolgt von 
Hohlenbildung, angegriffen worden sind. Dieser ProzeB wirkt dabei 
sc hr lokal: man kann of ter s sehen, daB unmittelbar neben einer 
Hohle, welche ein Teil einer Zellgruppe vernichtet hat, sich — 
von ihremPlatz gedrangte — aber iibrigens normaleZellen befinden. 
t^nd verdrangte und doch nicht degenerierte Hinterstrange sind 
bei Syringomyelie gar nicht selten. Wie gut derartig verdrangtes 
Gewebe noch funktionieren kann, hat die pathologische Anatomie 
der Geschwiilsto im zentralen Nervensystem geniigend bewiesen. 

Erklaren indessen diese ausgebreiteten Medullarverandenmgen, 
warum man nur wenig acht gegeben hat auf die physiologische 
Bedeutung der Spaltbildung in der Medulla oblongata, unbedingt 
unrichtig ist die Vorstellung, welche Petren (12) gibt. In seinem 
Fall waren starke sensible Storungen konstatiert; anatomisch fand 
man ausgebreitete Hohlenbildung vom Sakralmark bis ins Cervikal- 
mark, weiter die typische Spalte in dem verlangerten Marke 
mit den sekundaren Veranderungen. Petren sagt, daB die Abschnei- 
dung der Fibrae arcuatae internae keine klinischen Erscheinungen 
geben konnte, da die Fasern in den Hinterstrangen, namentlich in 
den Gollschen Strangen, schon vernichtet waren. Mit anderen 
W 7 orten: die Funktionsstorung durch Ausfall der Fibrae arcuatae 
internae verursacht deckt sich mit derjenigen, die durch Zerstorung 
der Gollschen und Burdachschen Kerne veranlaBt wird. Das ist 
schon deshalb nicht richtig, weil in diese Fibrae arcuatae ein 
wichtiger Teil der Trigeminusfasern aufgenommen ist, welcher 
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aus der spinalen Trigeminuswurzel sich lost und in den kaudalen 
Teilen der Oblongata sich kreuzt. 

Habe ich nun an der Hand der oben genannten Dissertation 
gezeigt, welche Bedeutung die Bulbarlasion fiir die sensiblen 
Storungen nicht hat, so kommt jetzt die positive Seite der Frage 
an die Ordnung. Ich werde versuchen diese Frage zu beantworten 
an der Hand eines ganz typischen Falles, welchen ich in der 
Klinik von Prof. W ertheim-Salomons on bcobachtet und an Serien- 
schnitten in dem Latoratorium von Prof. Winkler untersucht 
habe. Die klinischen Daten werden zuerst kurz mitgeteilt. 

Frau, 57 Jahre, war immer gesund bis 8 Jahre ante mortem. Die 
ersten Erscheinungen der Krankheit waren multiple Geschwiire an den 
Fingem der rechten Hand. Diese wurden inzidiert; weil bei diesem operativen 
Eingriff kein Schmerz gefiihlt wurde, ist Pat. nach der Nervenpoliklinik ge- 
schickt worden. Muskelatrophien und dissoziierte Sensibilitatsstbrungen 
fiihrten schon im Friihstadium zu der Diagnose Syringomyelie. Die Hande 
wurden allmahlich magerer und schwacher; einige Jahre spater trat 
Asymmetrie des Antlitzes auf, hing das linke obere Augenlid. Dabei wurde 
die Sprache allmahlich weniger deutlich, das Schlucken geschah nicht ohne 
Fehler, imd auch das Gehen wurde schlechter. Aus dem Status morbi 
(August 1907) teile ich die folgenden Notizen mit: 

Frau von mittlerer Grofie. Am behaarten Kopf keine Besonderheiten. 
Linksseitige Ptosis. Das linke Auge liegt etwas tiefer als das rechte. Linke 
Pupille ist eng, rechte mittelweit. Beide sind rund und reagieren schnell 
auf Licht und Konvergenz. XJebrigens keine Erscheinungen von Sympathikus- 
lasion. Augenbewegungen intakt. Kein Nystagmus. Reehter Facialis rechts 
etwas weniger gut innerviert als links, aber nur geringe Differenz. Rechte 
Zungenhalfte sehr atrophisch mit fibrillaren Kontraktionen. Reehter 
Gaumenbogen paretisch. Kaubewegungen rechts weniger gut als links. 
Kopfbewegungen normal. Starke Atrophie der Muskeln des rechten Schulter- 
giirtels, mitBeschrankung der Bewegungen des rechten Armes in dem Sohulter- 
gelenk. Beiderseits Andeutung von Klauhand, zumal links. Links auch 
Affenhand. Beide Arme zeigen Muskelatrophien. Thenar imd Hypo- 
thenar beiderseits atrophisch. Hochgradige Storung der Finger bewegungen. 
Keine Kyphose, nur leichte Skoliose im Cervikalteil des Ruckens. An den 
unteren Extremitaten j keine Muskelatrophien. Paraparese der Beine. 
Geringe Blasenstorungen. 

Die Sprache war monoton und dysarthrisch. Geringe Ataxie in den 
oberen und unteren Extremitaten. Rigiditat im rechten Bein. 

Comeareflex rechts schwach, links hoch. Masseterreflex erhoht. Arm- 
reflexe aufgehoben. Bauchreflexe verschwunden. Patellarreflexe beiderseits 
erhoht mit leichtem Knieclonus. Achillesreflexe erhoht. Kein FluOclonus. 
Rechts Babinski, links Striimpell. 

Astereognosie an der rechten Hand. Linke Hand normal. Sinn der 
Lagerung erhalten. Tiefe Muskel- und Gelenksinn in den groOen und kleinen 
Gelenken des rechten Armes absolut verschwunden. An dem linken Arm und 
an den Beinen keine Storung. 

Tastsinn. Anasthesie des rechten Armes, des Halses, der Brust bis 
unter die Warze, des oberen Teiles des Ruckens. Hypasthesie in der 
rechten Halfte des Antlitzes. An der linken Seite keine Tastsinnstorungen. 
Untere Extremitaten normal. Bei friiheren Untersuchungen wurden am 
rechten Bein auch einige falsche Angaben gemacht. 

Schmerz8inn. Analgesie des rechten Armes, des Halses, der Brust bia 
einige Zentimeter unter der Warze. des oberen Teiles des Ruckens. Hyp- 
algesie der rechten Halfte des Kopfes. Weiter Analgesie des linken Armes 
und Hypalgesie des linken oberen Rumpfteiles. Hypalgesie an der Beuge- 
seite des ganzen rechten Beines. 
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Temperatursinn. Beide Arme imd Hande vollkommen anasthetisch 
fur Warme- und Kaltereize. An der oberen Rumpfhalfte zum Teil Thermo- 
hypasthesie. zum Teil Thermanasthesie. 

Geruch und Geschmack ohne Stoning. 

Keine groberen Storungen in den Sekretionsapparaten. 

Keine Abweiehungen in den inneren Organen. 

Keine intellektuellen Defekte. 

Allmahlich schritt die Krankheit fort, und zumal die moto- 
rischen Storungen wurden viel grosser. Die Parese der unteren 
Extremitaten nahm zu, die Muskelatrophien an den oberen 
Extremitaten und an den Schultergiirteln breiteten sich aus; auch 
die Halsmuskeln atrophierten, so daB Pat. ganz hilflos wurde. In 
den letzten Lebensmonaten wurde sie hyperasthetisch an der 
rechten Korperseite. Nachdem ein wiederholter Herpes zoster in 
den Brustsegmenten aufgetreten war, welcher ohne Beschwerde 
genas, trat plotzlich der Tod ein unter Erscheinungen von Atemnot. 

Bei der Obduktion wurde festgcstellt: Leptomeningitis 
chronica, Hypertrophia, Dilatatio et Degeneratio adiposa cordis. 
Cholelithiasis, Syringomyelia. 

Riiekenmark und Hirnstamm wurden an Serienschnitten bis in 
den Thalamus opticus untersucht. Farbung mit Karmin, Hama- 
toxylin, nach Weigert-Pal und Doppelfarbung. 

Die Beschrcibung der Schnitte folgt hier. 

Sakralmark. 

S 4 normaler Zentralkanal. Keine Gliosis. Zellen normal. In dem 
hinteren Teil des rechten Seitenstranges ein kleiner Degenerationsfleck. 
Die Randzone des ganzen Querschnittes ist etwas heller als in normalen 
Schnitten. Die Wurzeln sind gut gefarbt. Die Pia mater ist sehr verdickt, 
hat viele BlutgefaGe. 

S 8 , 8 ,. Wie der vorige Schnitt. Nur ist der Degenerationsfleck im 
rechten Seitenstrang etwas groGer. 

S,. Der Zentralkanal ist zu weit, ist aber begrenzt von einer schonen, 
nicht gewucherten Ependymschicht. In der Umgebung keine Gliosis. In 
Vorder- und Hinterhornem normaie Zellen. Die feineren Fasem in den 
Homem erhalten. Commissura anterior et posterior normal. Die Randzone 
des ganzen Querschnittes zu hell gefarbt. Im linken Seitenstrang vielleiclit 
eine geringe Degeneration in dem Gebiete der Pyramidenseitenstrangbahn, 
viel deutlicher aber im lechten Seitenstrang. In Vorder- und Hinterstrangen 
keine Veranderungen. Wurzeln normal. 

Lumbalmark. 

L 5 . AuGer den genaimten Veranderimgen nichts Neues. Der Zentral¬ 
kanal ist etwas umgebildet. zeigt keine Ependymwuchenmg. Schone 
Hinterstrange. 

L 4 . Zentralkanal wieder erweitert. In der Nahe ein wenig Glia- 
wucherung. Zellen normal. 

L 3 , Lj wie L 4 . 

L,. Der Zentralkanal ist hier sehr erweitert und plattgedriiokt. Ge¬ 
ringe Gliawucherung in der Umgebung. Die Hinterstrange zeigen keine 
Veranderung. Degeneration in der rechten Pyramidenbahn viel deutlicher. 
In der linken bleibt sie unbedeutend. In den Vorderstrangen keine Degene¬ 
ration. Die Zellen des kaudalen Teiles der Clarks chen Saule beiderseits 
normal. 

Dorsalmark . 

D 12 kaudale Halfte. Die Gliawucherung hat plotzlich sehr zu- 
genommen. An der Stelle des Zentralkanales liegt ein runder Tumor. 
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der im Zentrum eine Hohle zeigt; diese ist nicht von Ependym begrenzt. 
Dies© Wucherung dringt vorwarts auf die Commissura anterior, laflt die 
Commissura posterior frei. Die Zellgruppen in den Vorder- und Hinter- 
homem sind unverletzt, nur ist ein kleiner Teil des rechten Clarks chen 
Saule von der Wucherung umgriffen. 

D 12 orale Halfte. Die Wucherung hat sich sehr ausgebreitet. Im 
Zentrum eine Hohle. welche ihren Ursprung nimmt aus einer dickeren Glia- 
wucherimg. die auf der Stelle liegt, wo der Zentralkanal sonst zu sein pflegt. 
Der Tumor ist zusammengesetzt aus zahlreichen kleinen Zellen, welche hier 
und da ringformig gruppiert sind. doch innerhalb des Ringes kein Lumen 
zeigen. Ein Zentralkanal ist nicht herauszufinden. An der Peripherie liegendie 
Zellen viel enger aneinandergeschlossen wie im Zentrum, wo die Maschen viel 
deutlicher sind. Die rechte Clarks che Saule ist zum Teil in den Tumor auf- 
genommen. Viele Zellen darin sind zerstort; unmittelbar neben der Hohle 
sind die Zellen aber ganz normal. Vorder- und Hinterhomzellen normal. 
Auch die feinere Faserung darin ist erhalten. Die Degeneration in der 
rechten Pyramidenseitenstrangbahn deutlich, in der linken schwer zu finden. 
In den Vorderstrangen keine Veranderung. In den Hinterstrangen eine 
Degeneration im ventralen Hinterstrangfelde. Die Randsklerose und die 
Leptomeningitis wie oben. 

Dm D l0 . Wie D 12 koraler Teil. Nur wird die Hohle grofier. Bis jetzt 
ist die Form des Querschnittes im Vergleich mit normalen Schnitten nicht 
nennenswert verandert. In 

D 9 aber ist das Ruckenmark in der Breite ausgedehnt; dabei zeigt der 
Tumor Neigung, sich mehr auf die rechte als auf die link© Seite auszubreiten. 
Die Wucherung ist umfangreicher geworden, driickt jetzt auf die Vorder- 
homer, zumal auf das rechte, wo mehrere Zellen imd Fasern ausgef alien sind. 
Die Degeneration in den Hinterstrangen ist nicht so intensiv mehr und liegt 
hier unmittelbar neben der Mittellinie. In der rechten Clarkschen Saule 
sind viel weniger Zellen als in der linken. Der ProzeB hat die Hinterhorner 
noch nicht erreicht; die Zellen sind da normal. 

D g . Der Gliatumor hat sich noch mehr in der Breite ausgedehnt. ist 
ziemlich solide mit einigen kleineren Hohlen im Zentrum. Das linke Hinter- 
hom ist ganz nach oben, das rechte nach lateral gedrungen. In dieser Ebene 
hat das linke mehr Zellen verloren als das rechte. In beiden Vorderhornern 
fehlen Zellen. Die rechte Pyramidenbahn ist zirkumskript degeneriert. In 
dem linken Seitenstang nur hier und da einige heller© Stellen. ’Der linke 
Vorderstrang ist etwas heller gefarbt als der rechte. Im allgemeinen ist 
es auffallend, wie gut bei einer derartigen Form veranderung die Fasern 
koloriert sind. Zumal die Hinterstrange treten dunkel gefarbt her\ T or. 
auCer einer leichten Degeneration im ventromedialen Teil, welche aber 
nicht sehr intensiv ist. 

D 7 . Der Tumor hat speziell die linke Seite der Horner weggedriickt. Die 
Mitte des linkenHinterhoms wird von derGliawucherung eingenommen, wo- 
durch viele Zellen vernichtet sind. Beide Vorderhorner sind plattgedriickt, 
zumal das linke. In dieser Ebene zeigt der linke Vorderstrang eine zirkum- 
skripte Degeneration in dem Gebiet der Pyramidenvorderstrangbahn. 

D s . Wie D 7 . In der Mitte des Gliatumors ist ein schmaler Spa It. 

D 5 . Die Gliawucherimg sendet einen Auslaufer in den rechten Hinter- 
strang. Beide Hinterhorner sind hier nicht als solche wiederzuerkennen. 
Ein Zentralkanal ist hier ebensowenig wie im ganzen Dorsalmark zu sehen. 
In den Hinterstrangen keine systematise he Degeneration. Vorderstrang© 
wie oben. Das Studium der Flech#igschen und GWeraschen Bahnen, der 
spino-thalamischen und spino-tektalen Bahnen wird erschwert durch die 
Randsklerose. Mit Sicherheit ist nur zu Hagen, dafi die rechte Flechsigsche 
Bahn schwer degeneriert ist. indem die linke normal ist. 

D 4 . Die Form des Tumors wird hier unregelmaOiger, auch in dem linken 
Hinterstrang ist ein Auslaufer. In den drei obersten Dorsalsegmenten bleibt 
der Zustand ungefahr unverandert. In D a imd D t , wo das linke Hinterhorn 
wieder als solches zu sehen ist, befindet sich eine Hohle in der Mitte des Restes 
des Hinterhomes. Die Form veranderung des Riickenmarkes ist in D x 
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ziemlioh grofi, der Gliatumor hat das ganze rechte Hinterhom bis an die 
Peripherie durchwuchert. Es sind mehrere Hohlen darin zu sehen. Die 
iibrigen Veranderungen sind dieselben; die Hinterstrange zeigen keine deut-. 
liche Degeneration. 

Cervikalmark. 

Von C 8 bis C, ist die Formveranderung des Riickenmarkes enorm: der 
ganze Querschnitt ist in der Breite ausgedehnt, in dorsoventraler Richtung 
zusammengedrungen. Nur schwer sind die verschiedenen Teile wiederzu- 
erkennen. Die Formveranderung nimmt zu von C 8 bis C 5 , wo sie am meisten 
ausgesprochen ist; dann nimmt sie allmahlich ©twas ab, ist inC s noch ziemlich 
stark, indem in C 2 die normal© Form zuruckkommt. Von C 8 bis C 2 sind beide 
Seiten ungefahr in gleichem MaBe getroffen, in C 2 und hoher iiberwiegt 
deutlich die rechte Seite. In C 8 . C,, C 6 , C 5 . C 4 imd C 3 sind die Hinter- und 
Vorderhorner verschwimden; das Zentrum des Querschnittes ist ein groBer 
Gliatumor mit mehreren Hohlen. Ein Zentralkanal ist nicht da. In diesen 
Segmenten sind die Hinterstrange gut erhalten. Die Seiten- und V order- 
strange zeigen die oben genannt© Degeneration im Gebiete der rechten 
Pyramidenbahn, ubrigens laBt die enorme Verdrangung kein sicheres Urteil 
iiber eventuelle Degene rat ionen zu. Auch in den meist verdrangten Seg- 
menten aber sind in den Seitenstrangen zalilreiche Faserbiindel sicher nicht 
degeneriert. In C 4 und C 3 sieht man beiderseitig einen Degenerationsstreifen. 
welcher bogenformig verlauft. um die Stelle herum, wo das Vorderhorn er- 
wartet werden konnte. 

C 2 . Rechts ist ein Teil des Vorderhornes mit feiner Faserung und 
mehreren Zellen zu sehen, links aber noch nicht. In den Vorderseiten- 
strangen ist die bogenformige Degeneration (an der link err Seite um das 
Vorderhorn herum) deutlich zu sehen. Die Form des Querschnittes ist fast 
normal, aber die Hdhlenbildung ist hier so groB wie in keinem anderen 
Segment. Ein Gliastreifen dringt in den linken Hinterstrang, zeigt aber 
keinen Verfall. An der rechten Seite erreicht die Hohle die Peripherie, und 
das Hinterhom ist ganz verschwunden. Das linke ist wieder zum Teil an- 
wesend und hat mehrere Zellen. Schon gefarbt bleiben die Hinterstrange. 
Die Degeneration in dem Pyramidensystem ist nicht weniger deutlich als 
in kaudaleren Schnitten. Die Commissura posterior ist nicht zu sehen, die 
Commissura anterior zum Teil, zumal die linke Halfte. 

C,. Hier ist wieder ein normaler Zentralkanal. In der Umgebung starke 
Gliawucherung, dorsal vom Kanal eine groBe Hohle. In den Seitenteilen 
und dem ventromedialen Teil der Hinterstrange ist Gliawucherung ohne 
Verfall des Gewebes. Keine Degeneration in den Hinterstrangen. Das linke 
Hinterhom hat sich wiederhergestellt; es sind viele Fasern und Zellen darin. 
Das rechte ist als solches nicht da. Die Commissura anterior ist ungefahr 
normal, von der Commissura posterior ist keine Spur zu sehen. Im linken 
Vorderhorn sind viele Zellen, im rechten nur sparsame. Im linken Seiten- 
strang ist ein Degenerationsflock, ungefahr da. wo die spino-thalamischen 
und spino-tektalen Bahnen liegen miissen. Diese Degeneration schlieBt 
sich an bei der bogenforinigen Degeneration rings um das Vorderhorn. 
Die Beurteilung des rechten Seitenstranggebietes wird erschwert durch die 
Verdrangung; dabei laBt auch indieserEbene die Randsklerose kein sicheres 
Urteil zu uber die Gowers sehen Bahnen. Die Degeneration der rechten 
Pyramidenbahn ist auch hier in dem rechten Seiten- und linken Vorder- 
strang sehr deutlich. Der linke zeigt nur geringe Differenzen mit normalen 
Schnitten. 

Mikrophoto I gibt eine Uebersicht liber den Zustand des Riicken- 
markes. 

Der folgende Schnitt trifft den Anfang der Pyramidenkreuzung. Die 
ganze rechte Seite der Coupe ist schmaler als die linke. Ein normaler Zentral¬ 
kanal ist da. Ein wenig rechts dorsal davon verlauft ein schmaler Spalt 
schrag nach rechts und nach unten gerichtet, den ventralen Rand der 
spinalen Trigeminuswurzel entlang zur Peripherie. Sonst sind in dieser 
Ebene keine Gliawucherungen zu sehen. Die GoZfechen und Burdach sehen 
Strange sind rechts sehr faserarm; die Zellen darin fehlen ganz. Die spinale 


Digitized 


^ Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




l*et• SyTingomye.lie ivt c;|n- sensibtan A>.iai?U^;T«cht?i:ruij^.ea. . : ••.JJM 


Tv^vfroiitiuswufs^J tart htarvinir v#T\*fi\m+ AUe ki'm^ncbm Ffi 

den^ Hmretstr^ngcn ^kd vemadtot Kin T*dJ der l^wmjdeukroOisvmi/ j*t 

aitropKisilh. Die racKtb F^c^/0itiho Balm ist ss^ic^t, die imka i^t rtoi*?«^L 


Dius Gebiot dar wad dor ^>iiii«>-thal€itnWah< j «. and ^^ino-rtktaieu 

B^hnen fst &ri dor listen- Bait e’^Ddwp ttar BpaJt nidht ids? 

an tier reoirten '.©b&tfh«*n- 4aoh biar Fo^erri toXHt$ehdDiV ,£md; L>er 

dt^A-ordt^rhortier i« dieser Ebetic nodh i^t uax^iuii 


Saorraii 4 


■AOPAli • i 


T/UTul>ft 1 jV i 


Fig. 1. 

Rdekenxmtrk 


I>er link*’ ¥Qrd&&U’mtg, .tart. wonigex Faseni «i$ An tk$ : link on 

Sr-da M der erlio it eii. an der v<*Mht*M. fehlet/ du^ FH&em. 

lii bdbaran SotaiitteA bli-ibt dia Fasemng aus dan JJiitotot* uo^kemr-n vwii- 
tattutaetf nod die Zeileii iri deft ifoUMi*** *o».d 

K^rueft start gftatfr^ Vi^ch^duiden.. 8t eigen wir 

ttara am lateral Zj^tl etas Zlwr^aeAs^ditw* an&kw- 

.*>r;i>cv E>iiw aer giinz normal. »st, Die spina h IVigeitannfciyrtmd ad? ita er 

Stths&tntia goltftmbsa aelbst i£t ztim groBterc Tail ge^prtt, aber alia ctaitajrs 
t-retenden F^eni^ weiohe sfch selma $o k&tfdirt krou^nn, vrie Walfeiibcrg (13.) 
gezeige hat , tail'd abgesitamUon. Die Bub.^ianLbi gokdinosa quiati hat an tier 
r a Oht ei\ Beile viel. v^rni^r Zellen aLs an. dee linker), undL die F&s$m r weksho 
dorsolateral au£ dor Bubotanj.ia fegon. sixid reeht.s we«.iger 'caliir^ch. Dof 
Zontraikatad 1st erhnltetu Alan sioht. art coiner Luikea Seto einige Zeib 
gruppon, welcho sum XL> zum Teii am-fr r;tmi X/Nemwi gohoron. BeOito 
fehteca dioee gam;* dit die* SpaJto rratton darin bcgirniU Dieae Spolie fiilifc 
in® 1 FUtffoigazh** Balm, in das des SpKeust^rtighfeKdeie:und/suro 

Tpli aucb . M. die. Voideneiten^fcxAr^ Dor TW)tun 

and &T«iddootaiiB nud die verttr^lo 3&eirdikn8^®^^ hleibe« g^rfld© 

otwas yorttml von dor Dies* Bohlten batadX wi>hl Fasorn vofloreii, 

abor stad ?U0ht» tiiirtdtteibar tron don * Fro^oB at>g<6gri££eh wovdon, uiid-sxnd 
solhst bettfeot* %i i\kvYA itls dfo dor linkba Soto. ‘Wdit«f hit die Jlnke Fyramide?^ : 
balm deutteji degertemrtv 


Co gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




gofntadie Ul'r 4% An^llei^oh^fntingevxi 


kt/rru* Kuofetis St+Mter>‘ri. Xor/ns K oiler, Nucleus cmtneuit.u- (hvN^.- - i.Kt- 
guuz y^rnchwiiuderi. biv spina (v. V'?'*cus.r^4Ios.<oph*iryrigeas-.Wiirae! .fangt nr* 
enva* bom*? zu vardeti. Man ki; Ik. wk dir*- Spa It v die Peripherie: cwteht 
mitten m die F!efh#*gM$\e B«ivn. In d*-v Seii^stantia gdatmosa tier wrlih-n 
*pmofoh iVig^niiintswfi^el ikgeo viol #enVger Sfelf^t* nls in dpr linker. 
Man writer <lif lTiffiiwnz in denOKvoh Die Zeifen m der Imkon 

.ivevskid vcvAvhwitudc.il/iri d<r r*xhten normal. Vfie «us dero Photo 
debt dk %**Utc. '/«uf¥*«n duu*h dte mbpokpinalc* Bahn. Dm* 
Wubie J <W spimp t imInn \ isclit*n nhd spfm+*t ckr ftteii Rf/meo and der 6Wehp 
KC;hi?n Bato clilvdn. Bt'i gvriaucr KohtroJlr- niit iiarru^jfnv 

&?diu*Uru ifet d«U F?»^cru miagcrallt n skid, tdw*r nicht 50 vitdr 

wic &u det linkiitpv. Am deut ikh*fnu fit i%lihkis in Rrthn 

niter da iwtytXc ciricr «y*ctr'inktwhr^i Itegenemtion tikht. rife £lodo 
*fxUu ) »)<♦ Vvtiindcrnr^cn wie (ihcn. 

rtitbpri*tiic;rib vu einrrhJ Bftr Mosiimuri dtmfe debt die 

Bodice »wh iiiliiuUiiich von ifet ' Iteripberiv imnicU/mul wiiauitribar wendnn 
*feh i»ilvro i Min du- Hpnltc .feH»M*.:?*j; tlvn /Jjivpjt 

Raid arscJicmct? dnnn ouch norm;*!*- ZctJen m tier ^kveiitfien bine. jih-m in 
dcrci vcntTAiktu pt>mu»>>teU In doOi done, ion Tnl. 1 >k dor>nii NVh#o»oiivv »st m 
dj03*$ r ’.kditdidtMi- Fhviic' uiteh mrophisch. I tei rvhu Nm-fed* Hinhfeuos p 
v/lt* ZcJlcn viM iiJhvi. drt;*»r dnrninvlbm von dvr iSpnkv i •«»<'> »* vm<mU-u $$ 
Xter; mediaiv Ted'd. s rovivtcn HVpugU'isssn-kernes kt hkr vrifekeh ; mmi 

tfk&t aucih ^S.m^': «6i;ttikfc;sUictrcti:^i. 'A'jU'ivh dk 
fStadcriji’i n r J4. av.) dml /am T>-rl amYvsetuh. T>cr'flni>..’dv V'Hcn.d:on\ p -i 
)ud Uan', ii^gt idier vtei wcmgci^ entivmt xm d»>M. ^ d^*.i* 

linkc. i>ie ^pu<<dc CM^opi^ryI kern^ diAtf Atrt*p)\if' 

rnciir., Kroui^jjLtlc ltegediiuiisfi]^c>ri; ; Ikiliricii ':>% 

Svitensrmnebumtoh ^r^iVis f|m. Ath 1 , l'o edn -liVrkvron FoscHcntshdl 
medial von d^t ' Triusw» i r^c) i Hij»ifiUaiig^ha kn von 

ftretier uhd d/:'J*»ill'^rkd-iVik-i 


Pltotu lli den ^H^ir^b^fkkh. >Schniti. Die Spidtc 

hat aiiiit Wfdtvr yon di^ Pofij.yiiV^' . Violc Fite i>erebe)i«v* 

vjliVrtrfv^ pii.->iOron ir ivi* ; dor!) 'iM das ( ’oipn* vestiiimne im X vtgioivh mil: 
‘Stehiiit i eri wgi ildhc Atropiik*. Ea konnnerii 





B i* o ij w Y* r . bit* Ikdouinut* dor ‘ K-ulhiirUi.-bno 


iwhvei'# nfaifafa Hyjio's!nssusCa&e r n Die O liven sind normal. Pie 

I >eg^it fait lit i lifik^n pr>klof«aleu Ilirridtel »ihd ck ?t l ir«kon O iivenz *visci - 

• sehfc'hfe 1st houhkVadha M?m id*>ht din xtctiflioiict ^(rkbieta fat 
r0pJ>N*n .J^f'ffMijpphryii Btdm und do** vi» dbo»wteodon 8eit^3teri^ T 
■biiluM, T be nb oekrHulen .<:>ivV».vvi>>vr‘ir?vt‘!ii *k?d mvrmab \Hb^r: 4ir}^obva^ 
Pie Spain' wbd $i'f/,i ktemor umi tvoun dsV. p.rbVnirtVd' OkfattHiskovne 

**r5eI)<Hnon t i#( m*- hot v^nel^wmbn. I Hp Okravu^^vtomo sind main 

van fain ^o*ehtuUtrt, weder nt d< : u ;lii !»*-!.. uoejU in de.tt 

T>ot< r\irpu- Tesufortiio hat sicli waiter eni vvi<’k*4l. In dn^ev 

iti&lk int mu- idnn I'iffereniz m tier ^HO«kn 1 YiVonhno mvu r ?*« } /u 

findon; bio mi for 

r^f.n>^mk be^n^mf invi^ in do linkvn lymiibdr'ohuitu j*t nook do •:in .tint-: 

fvyhuoy luif wvv»i^j j*a> id/orrieVoLitk >>#>il ojT»>'! /'o bfchiuidof ,fc«;M}£b tod its 
0<»;‘m-'V:.aion.. jink-. mehi. Pie Uowers*Q}i*K Jkdm tot. bob* et \v&» inehv fa pen*}-' 
tixf* -VP Viole Fu.-em >»U*i\ Mild iff dkWo‘ Ilfshn ifa'h £nT ^rl.Uilteh. 

hhe Trnervtj-' >pinodi!ftfami»/t yt spiuo-tveUiK Mud miit Tail dvfaxnifat. 

}&■ ftiMt wky die Imke dor^h fn 

Teii dor Farmn Ui- mi ivuinvi* btr-jul v«.im:J Zulus' f<nibiUXdirutiw\p'03i:c^k»r. 
weriiijc* F&sem enthalt. ol§ dip rechre; In hdlinmii Sdlmkttmt. 2£igfc,n • die’.. 
FVubthhf- ttjfirl AbdnwnsfuTnomid Foxbrii k^mo %^f*df *bmeoh. Con n i* 


bn norowd * oUvu’keh. t*!*' e\ entnolle br^envmuioji in deni 
Gowweh#tK>'. dcrt-M-imjamti'.-fdt .•>i mid. -tnktakn Bnhiudi, avlrho bier 
fail v^tii ts*d j uki hfant i von. (ihd I >her^n O.liy.wv 

IwiZcnoHi hk*r .?.<i bammikt,. life Schldfpmi»^*v n>, v-m\o\ j.^t sdioazu 

v^b<5|i tmd norh fa* Imk.* vontr.ah- ifnur*, /itvM \ on frpifrrr m<d ^afpius (\ i) 


fan iinnntt-ohavr dnmtl. Vkirun . h alhrk cUife»Klrktf*r.. liji Gc-ll-iv 

'AI)dUaoiiftkaf^l 0 ( konlitien xwikhke-^ don 4tx^|jkfe<Htoh 
rwndo Foraorbud^aJohori. vr^Idio iiw fati fxftynunen 

‘^hfshmia . to dwn nhei^ri THj. dey Corfnk< tmpoy4idpi IVkil>t der SJu^taud 

tmgeMir nut ^obVkd orti Tbn d^ voniHtlor) Hfinbonbuitdek 

vmfgonoimMon 7.n [fan in dor do^oui-viovton >untii»Mon Bcldoifo. donn dor 

^trpjdaScke FJot.dk dOi^U vdh far ^ idtdit m saharf **h. 

Photo IV x&igv fan M^ondon in^ohroiboodon Sriuuti. In dorr* 
L*junii>tfU* rooiiiAlis siiibter mi nur far AiiVOff oi‘linlf bo . rihj* zur fno< twiaoboii 





bai un ti>* *a^isihii*ri Vosiaik rsdidnimiArH. 315 " 

KtthteUe gw\f!iitie?. wird uruHo^mmvbuy>f^itr( i*t Aud'juw UmWtm'rhuotfaletu’n, 
wdchb Audi ari d**T r*^n^; &te Fo**rn *tn<Jd‘er Art nh 4ty 
^chleifefd^woom z*i wuersdioi4<’Aaudit mu» dm 
h&taeo ebt^/rmgnn* tffie reditu Lnnmfeunt.s mediriljs fet- oxn*nVyl ( mirth dor 
wedi»Ie Tdt krine *.' I'm lidkvn &»» * rajen 

fefc tmr nock gei’ixtgo Ak*g»;tiA:Tatiaiji. Yid iieutiidier^dgt die demote Qtimliis . 
bfthn AutffelT. tUr*sk' M birr . tvs>i*f rnebr kit*'rat #**,i>etiji.. tbY Bfihn 

Bje-vrt *k-h link- urn dn* Brnrluum oc>ti|urMitu r 5itb *»»Ki 8$tts k*um kdaedda «v 
Oegeneration mahr darin TiAehAvfetfn. ba^.;^i4sn^i A*#c ;kdd j moftt in ikn 
HjrbioAhaMxtii^ftteu tltui •Apilib-takinieii Bahti^l* - 

lateral uni doraai vondrin Lf'mi.i^ci^ died# fi*. xv^£i nud and* 

m'eht in d*,Tn Afvul das nherwreadna Srjtrti'?ivmdemdeK wddt>r )■•■-. 
Verglt'i.ih zwi»ch»*n lmk> nml >vdfl^ lmdi hd y r vM)uv IViinm# id»; 
JvatXtroilHcttmtt^ri. pie ywigruppnn dd Fornmfiu VrrJ.tuUu-j* sind admit,. 
I>as T^ukulare Oroh der nirdialan Srbldfc id ntdu de;j>-nm iert. Dm t*y ? < :.» 
midunbidinfsseTn zimsdien den t v^i*td|t*n. Pnn^teem dnd Jinks 
gat gyJ'Bjbz eU redds. Son**, in? P»m> kmne Akuarnimden. In oral* f<at 
•Seknitten ersohdiirn d*V motoriKehWn mul t rriu^tdr>m'vrartdn : 

»ind Keno, %vel< r :}i»> narmal ^md. \ on der tin ken rubdinkn ■ ;*;rhk.‘i.fe bkibt 
iittr der moiorfedie ApWil erhidteip Umrntfdbtfr d^r*#! ybndtnr* 
medMi*; ht keiijUe Tfi^mcdiStino ku-Aebdn.d; BttiUer Itugf knke 
Qxwitudwdin. midi do. wn diV ^eit-?ibfejtXrn^ clrs Tdgbpiuv** dml, . 

»^rbirblu'bim Fnsernai isia 1 1 

1 % SrJj telf * ‘AT^t^^dxipd a\ nVU<-b i fak*l?ii 4 ^.' 

fifid Cdrpu* qitmtLiig^nnnun* po>»ticiuj< bft nmattsjl Hi Zrti«.‘d Utid Fa^rn. 
l>fo Sditdfr hufbP'h hH^jf nHufh % IntAt a I w ^ 1 Tmgt 0 ^ drr 

N'ahe <lbr Fer^Bl u ‘ r ^ mt+ii&iyipp fio> 4 J t*s* p^uxieulii^. Id 

ciies^r Tdl line 4«*m Sddf>Migr-birt^ rimm i** fet g^r 'jniohtf zn 

s^Jben von visum- Lemnisons Pus ist gm &a ^jwft m Dtsoto Y> m 

die Nttfc}^} rubri irev Fcd^e tf&gdxi l*t&r bbihctitt m hiey liioj^kdirt). Mari wVht 
links due norrruik*Sf't>i.eii < ;e re<‘ht.- on writhe Utrb^ n»i tk^ * iiuau £ftr*r kkne.fii 




. 


- 







iHi:**• vi» ; Aii hi 'J . .',i i ; 1 n .' 
• u rf • ||• Ii 1 X'il • I 1 !*; 
’rV-iiy;! V. JirH, *'lv 


Fi^ 5 .. 


Fibck 4ibi der Spitsae dieses'- -' madial von deni hintnreii Arm 
CorjiiiS ^Uftdrigatriia^t paKtidutb /, Ap'idei’ Atfophb* 1st ; .:»iich dk< Ittiamfk 
Wnnd vOt en uud da^ ikiv»m t>rbiet beteiJigt, An cieti 

voUm. K^men kiipn inh kdria '^el-Jv<-r iiiiderarigon... fjuderi, iwsch Bieht &n dm- 
probon 2 »>iJdi ih dan am. imrifyUfii v^Uftydhthl ^legeixen Tdte (Ku^leMa 
wfeg?{^^liixlftri«)v weldt^iti Yerbindnn^.vinjhi^n mil xlanVnUv<;K^pnmfen 
[Mtmdkmu i 15)] Audi in dein Bandet (11?) jst kmne D^get^fy'J: 

ration tiaohkawiaeWi Die Trodileuri^- ttnd.Oeutomdtorid^ke^e.:; 


Modatsschrlft f. ?->yobiaVrie u. K*?nrolopic^ Ofil r XXXII Reft J. 


Go gle 


Qngirial fron 




316 


Brouwer, Die Bedeutung der Bulbarlasion 


Digitized by 


Die rechte dor sale Quintusbahn bleibt deutlich atrophiert. Das Corpus 
quadrigeminum anticum zeigt keine Veranderungen, und namentlich das 
Stratum der Schleife zeigt keine Abnormitat. 

Gehen wir noch weiter oralwarts. dann andert sich der Zustand nur 
wenig. Der Lemniscus medialis bleibt verschwunden, ein groCer Teil des 
lateralen Markmantels des roten Kernes und des angrenzenden Haubenfeldes 
ist atrophiiert. In dem Pes pedunculus ist keine Atrophie der Pyramiden- 
bahn zu finden. Das Coipus mam mi Hare zeigt normale eintretende Fasem 
und normale Zellen. In den Schnitten, wo die roten Kerne kleiner werden, 
also in dem oberen Drittel des Corpus geniculatum mediate kommen, wieder 
mehr Fasem in den lateralen Markmantel. Von dem Lemniscus medialis ist 
nur das kleine Biindel, schon oben genannt, erhalten: dies ist zu unwichtig, 
um die spino-thalamischen und spino-tektalen Bahnen vertreten zu konnen. 
In der Ebene des am meisten frontal gelegenen Teiles der Nuclei rubri ist 
keine Differenz in dem Markmantel herauszufinden. 

Die Einstrahlungen der sensiblen Bahnen in den Thalamus opticus 
sind hochgradig atrophisch. Unbedingt ist auch in dem medialen Kern 
(Centre median de Luys) eine Differenz zwischen links und rechts zu sehen, 
aber viel grower ist diese in dem vent ro-lateralen Kern, wo an der einen 
Seite nur wenige einstrahlende Faserbiindel zu sehen sind. Die Zellgruppen 
des Thalamus opticus haben sich hier nicht geandert. 

Frontalere Schnitte als die der hinteren Halfte des Thalamus opticus 
sind nicht angefertigt. Maeroscopisch waren im Grofihirn keine Ver¬ 
anderungen festzustellen. 

In anatomischer Hinsicht hat dieser Fall Bedeutung, weil 
die Zerstorung der sensiblen Hinterstrangfasern eine totale war. 
Was die sekundare Degeneration in dem Lemniscus medialis betrifft, 
so fanden wir nur den Teil behalten, der sicher nicht aus den 
Hinterstrangkemen entspringt. Ueber die Zusammenstellung dieses 
motorischen Anteils kann man sich aus der Literatur keine genaue 
Vorstellung machen. Verschiedene Teile werden hier genannt, mit 
verschiedenen Namen versehen und denselben verschiedene 
Funktion zugeschrieben. Monalcow (17) unterscheidet die mediate 
und laterale HaubenfuBschleife; diese bergen motorische Fasern 
zu den Phonationskernen in sich und stellen eine direkte motorische 
Rindenschleife dar. Die mediale HaubenfuBschleife ist nach 
v. Monakow dasselbe wie die FuBschleife von Flechsig. Die Stelle, 
wo diese liegen muB, kommt aber iiberein mit derjenigen des 
Spitzkaschen Bfindels (Obersteiner,Edinger) und auch der Bechterew- 
schen akzessorischen medialen Schleife, indem ganz medial das 
Wallenbergsche Biindel (von dem Oollschen Strang nach dem ge- 
kreuzten Corpus mammillare) liegen soil. In seiner Arbeit fiber 
die Schleifendegenerationen verlegt Schlesinger (18) hier ,,das 
Biindel von der Schleife zum FuB“. Dieses sollte ungekreuzte 
Schleifenfasern enthalten, weil er dieses Biindel bei Syringobulbie 
degeneriert fand an der Seite der intakten Schleife. In unserem Fall 
war dies nicht so. Die laterale HaubenfuBschleife ist das Biindel 
von Hoche (19), die FuBschleife von Flechsig nach Obersteiner (20), 
das lateropontine Biindel von Schlesinger oder die zerstreute 
akzessorische Schleife von v. Bechterew. Weiter betrachtet Edinger 
das Spitzkasche, Flechsigsche und Hoche sche Biindel ungefahr 
als Synonyma. In unserem Fall, wo alle kreuzenden Hinterstrang¬ 
fasern und spinale Trigeminusfasern fehlten, stand dieses Gebiet 
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isoliert da, schob in oralen Schnitten ganz aus dem Schleifenareal 
und schloB sich dem Pes pedunculus an. Eine Differenzierung in 
zwei Teilen konnte hier nur kiinstlich gemacht werden. Ein der- 
artiger Fall totaler Lemniscusdegeneration bei dieser kaudalen 
Bulbarlasion ist wichtig fiir die Streitfrage, ob es thalamo-bulbo- 
. fugale Fasern gibt: wenn sie iiberhaupt da sind, dann verlaufen 
diese nicht in dem Gebiete des Lemniscus medialis. Die Falle von 
Lemniscusdegeneration bei Thalamusherden sind Beispiele von 
retrograder Degeneration: mit dieser gehen auch die gekreuzten 
Hinterstrangkerne zugrunde. Diese Faserndegeneration ist auch 
niemals so intensiv wie die bei Syringobulbie. Ein treffender Fall 
mit totalem Verschwinden der gekreuzten Hinterstrangkerne 
ist aus diesem Laboratorium von Beyerman (21) beschrieben 
worden. Der oben beschriebene Fall hat auch einige Bedeutung 
fiir die Kenntnis iiber den Verlauf der spinothalamischen 
Bahnen und der zentralen Trigeminusfasern beim Menschen. Die 
Degeneration in den Edingerschen Bahnen war in den kaudalen 
Ebenen der Oblongata eine partielle, und vieleFasembiindel miissen 
noch in diesem Areal erhalten sein, indem die eintretenden Fasern 
aus dem sensiblen Hauptkem des Trigeminus sicher nicht ladiert 
sind. Dieser Fall beweist, daB diese Fas©rn nicht in dem Areal des 
Lemniscus medialis liegen, auch nicht in den oralen Ebenen, und 
macht es wahrscheinlich, daB sie sich in der Nahe der lateralen 
Schleife aufwarts umbiegen und mit dieser weitergehen. DaB die 
partielle Degeneration dieser Fasern zwischen den groberen Fasern- 
gruppen der lateralen Schleife nicht herauszufinden war, darf nicht 
gegen diese Auffassung hervorgehoben werden. Ob das Fehlen 
einiger Degeneration in der Ooweraschen Bahn in den Schnitten, 
wo diese sich um das Brachium conjunctivum herumbiegt, die 
Folge ist von der Unterbrechung dieser Fasern in dem Nucleus 
lateralis (wie mehrfach angenommen wird), kann diese Serie nicht 
entscheiden. 

Primare Veranderungen hat die Spalte in der Medulla oblongata 
— auBer in der Flechsigschen Bahn, die schon schwer degeneriert 
war, durch den Zellausfall in der CTew jfcschen Saule und in einem 
Teil des aberrierenden Seitenstrangbiindels — nur verursacht an den 
Fasern, welche ungefahr senkrecht auf der Richtung der Spalte 
verlaufen. Die iibrigen waren nur wenig deutlich. Das ist auch 
leicht zu erklaren. An der Spaltbildung geht immer Gliawucherung 
voran, welche das umringende Gewebe verdrangt; erst sekundar 
tritt Hohlenbildung auf. Die Faserbiindel, welche in der Nahe 
in derselben Richtung — von kaudal nach oral — verlaufen, haben 
nur wenigBeschwerde da von, aber die, welche quer darauf verlaufen, 
miissen die Spalte passieren und sind daher vemichtet. Die 
Literatur lehrt die RegelmaBigkeit der Ausbreitung und des Ver- 
laufes dieser Spalte. Man kennt auch mehr medial und ventral 
gelegene Hohlen in der Oblongata, aber die typische ist die hier 
beschriebene, und es ist auch diese, welche fur die sensiblen Ausfall¬ 
erscheinungen Bedeutung hat. Mit groBer RegelmaBigkeit zieht 
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die Spalte sich in den mehr frontalen Teile der Oblongata zuriick, 
und regelmaBig ist das Gebiet der eintretenden Trigeminuswurzeln 
gespart. Ich fand nur einen Fall, wo die Spaltbildung mehr oral- 
warts fortgeschritten war; hier aber hatte die Hohlenbildung einen 
ungewohnlichen Platz. Es ist dies der Fall von Spiller (22). 

Sensiblitatsstorung nur kurz mitgeteilt. Tastsinn ungestort. Schmerz-, 
und Warmesinn geschadigt, auch an den Beinen und demKopfe. Anatomisch: 
Hohlenbildung durch das ganze Riickenmark, in beiden Pyramidenbahnen, 
in der Medulla oblongata, wo Hypoglossusfasern abgeschnitten wurden und 
auoh die untere Olive angegriffen ist. In der Formatio reticularis keine 
Spalte. Soweit die Photogramme einUrteil zulassig machen, keine Schleifen- 
degeneration. Die linke Hohle verschwand bald, aber die rechte blieb auch 
in dem Pons da. ging in den rechten Pedunculus liber und reichte bis in die 
Capsula interna und den Nucleus caudatus. 

Wo in unserem Fall die Spalte gerade dorsal von den spino- 
thalamischen und Gowers&chen Bahnen verlief, muB doch ins Auge 
gefaBt werden, daB nur eine kleine Richtungsveranderung der Hohle 
geniigt, dieses Gebiet ganz zu zerstoren. Aus den anatomischen 
Daten in der Literatur sind hieriiber keine genauen Angaben heraus- 
zufinden. Wollen wir also studieren, welchen EinfluB eine derartige 
Spalte im Bulbus haben kann, da sind wir angewiesen auf die 
Klinik der Medulla oblongata. Die klinischen Erscheinungen bei 
Krankheitsprozessen in diesem Teil des zentralen Nervensystems 
sind eben der Gegenstand gewesen einer ausfuhrlichen Besprechung 
in der vierten Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher 
Nervenarzte in Berlin. Wallenberg und Marburg haben da ein 
Refer at gegeben iiber „Die neueren Fortschritte in der topischen 
Diagnostik des Pons und der Oblongata (23), wobei der erstere 
hauptsachlich vom anatomischen, der zweite vom klinischen Stand- 
punkt die Frage betrachtet hat. Daraus hat sich geniigend befestigt, 
daB das Prinzip der partiellen Wahrnehmungsstorung gebunden ist 
an die Klinik der Oblongata. Die Storungen in dem Tastsinn des 
Rumpfes und der Extremitaten bei Herden in der Medulla oblongata, 
welche mehrfach ihren Sitz haben in der Formatio reticularis, 
stehen weit hinten bei denen des Schmerz- und Warmesinnes. Die 
Erklarung dieser partiellen Wahrnehmungsstorung ist gelegen 
in der anatomischen Scheidung der Fasern fur Warme- und 
Schmerzsinn von denen der anderen Qualitaten in der Formatio 
reticularis. Man hat eben noch eine weitere Scheidung gewagt, 
und Mondkow z. B. verlegt die Bahn fur Geleitung der Schmerz- 
eindriicke medial von denen der Warmeeindriicke, indem weiter 
noch Anweisungen da sind, daB die Bahn fur Kalte zwischen 
diesen liegt. 

Einige grundlegende Falle lasse ich kurz folgen. 

1. Wallenberg (24). 

Mann, seit 1896 Anf&lle von Herzklopfen, Atemnot und Schwache. Im 
Jahre 1899 wurden diese schlimmer. Er zeigt alsdann die folgenden 
Symptome: 

a) Schwindel. Neigung, nach links umzufallen. 

b) Leichte Parese des linken Gaumenbogens. 

c) Lahmung des linken Stimmbandes. 
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d) Parese der linken Zungenhalfte. 

e) Sensible Stdrungen im linken Trigeminusgebiete. Hypasthesie, 
Analgesic imd Thermanasthesie in T 1 , weniger in T*. 

f) Storung fiir Schmerz- und Temperatursinn rechter Rumpfhalfte und 
rechter Extremitaten. Tastsinn normal. In linker Rumpfhalfte cine Hyper- 
asthesie wie bei einer Brown-Sequard. 

Anatomisch: Erweiohungsherd in der Medulla oblongata, verursacht 
von einer Embolie der Arteria cerebellaris posterior inferior sinistra. Die 
Form des Herdes war nur eine unregelmafiige Ellipse. Er hatte getroffen: 

a) das dorsale VlieB der linken unteren Olive, 

b) die cerebello-olivaren Fasem fur die rechte Olive, 

c) die laterale Halfte der linken dorsalen Nebenolive, 

d) den ganzen Nucleus lateralis, 

e) den Nucleus ambiguus bis an seine mediale Grenze, 

f) die Fibrae arcuatae aus dem Rest des Burdachschen Kernes, viel- 
leioht eine minimale Anzahl aus dem Rest des Gollschen Kernes, 

g) das zentrale Zweidrittel der spinalen Quintuswurzel. 

h) die Vagusfasem. welche quer durch die spinalen Trigeminuswurzeln 
verlaufen, 

i) die dorsalen spino-cerebellaren Fasem naoh dem Corpus restiforme, 

j) Zellen aus der Formatio reticularis mit Assoziationsfasem. 

k) die langen Bajmen der Seitenstrangreste. 

Gowers , spino-thalamische und spino-tektale ( Edinger ), Traotus 
rubro-spinalis (Monakowsche Biindel). Fasern aus dem Betters schen Kern 
gehend ; 

l) Fibrae arcuatae ventrales aus den rechten Hinterstrangkemen nach 
dem linken Corpus restiforme. 

Sekundar imter mehr partieller Schleifendegeneration und Degene¬ 
ration in der zentralen dorsalen Quintusbahn. 

2. Monalcow (25), spater ausfiihrlich mitgeteilt von Brun (35). 

52 jahriger Mann mit wiederholten Schwindelanfallen, mit Erbrechen 
und Singultus verbunden. Nach dem ersten Anfall trat linksseitige (links 
Rumpf und Extremitaten. rechts Gesicht mit Ptosis), nach dem zweiten 
rechtsseitige alternierende Thermanalgesie auf. die allmahlich zuriickging 
an der linken Seite. aber an der rechten Seite dauemd komplett blieb. Nach 
jeder Attacke schwere Dysphagie. Dysarthria, rascher Puls, Verlust beider 
Patellar- imd Achillesreflexe. Weiter war stets cerebellare Ataxie da. 
Tumorerscheinungen nahmen zu. Operation, kein Tumor. Anatomisch: 
Thrombose in beiden hinteren Kleinhirnarterien; in der rechten und linken 
Oblongatahalfte ziemlich symmetrisch, rechts im Bereich des unteren, links 
des mittleren Drittels der unteren Olive ein encephaler Defekt, der im wesent- 
Kchen das Areal des aberrierendenSeitenstrangbiindels(G f oi6’erssches, oerebro- 
spinales, spino-thalamisches Biindel). der spinalen Quintuswurzel und der 
lateralen Abteilung der Formatio reticularis einnahm. Rechts war dieses 
Feld, sowie die dorsale Quintuspartie nur partiell geschadigt. 

An der Hand dieses Falles spricht der Autor als seine Meinung 
aus, dafi die Leitung fur Schmerz und Temperatur aus der kontra- 
lateralen Korperhalfte vorwiegend in dem Gebiet des dem Qotvers- 
schen Biindel medial anliegenden Feldes der Formatio reticularis, 
eventl. auch in dieser unterzubringen ware. 

3. Breuer und Marburg (erster Fall) (26). 

Mann mit Arteriosklerose. Nach einem voriibergehenden Insult eine 
neuerliche Attacke ohne BewuBtseinsverlust. Dieselbe fiihrt zu folgenden 
Symptomen: 

Rechts: Starke Sensibilitatsstonmgen.vom Unterkieferrand bis zur 
Sohle und zwar fur schmerzhafte Reize. Besonders deutlich ist die Hypalgesie 
am Vorderarm, an der Hand und am Thorax. Die Angaben des Kranken bei 
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der Priifung der taktilen und thermischen Sensibilitat an Rumpf und 
Extremitaten sind sehr unsicher. Starke Storungen scheinen auch rechts nicht 
zu bestehen. Die Perzeption der Empfindungen fiir Lage und passive Be- 
wegungen rechts normal. Gesicht normal. 

Links: Sensibilitat in der linken Gesichtshalfte stark herabgesetzt. 
insbesondere fiir Schmerz. Am starksten ist die Abstumpfung im Gebiete 
des dritten Astes. Angaben iiber Temperatur beiderseits nicht sehr zuver- 
lassig. Taktile Sensibilitat scheint intakt. Die Sensibilitat an der Mund- 
schleimhaut links etwas herabgesetzt. Die Grenze schneidet gerade in der 
Mittellinie ab. Linke Rumpfhalfte keine Storung fiir Beriihrung, Temperatur 
und Schmerz. Leichte Storung der Empfindung fiir Lage und passive Be- 
wegungen in der linken oberen Extremitat. 

Weiter: Fallen nach links, Ataxie des linken Armes und Beines. 
Tricepsreflex links fehlend. Sympathische Ophthalmoplegie links. Doppel- 
seitige Gaumensegellahmung, Schlinglahmung, Aphonie. 

Anatomisch: Thrombose in der linken Arteria vertebralis. Von dem 
Herd sind direkt zerstort: 

a) das dorsale Olivenblatt auf ganz kurzer Strecke in der Mitte der 
Olive, 

b) die dorsale Nebenolive unvollstandig; 

c) die Fibrae arcuatae internae: 

I. die aus dem vordersten Anteil des Burdocks chen Kerns. 

II. die aus der kontralateralen Olive zum Corpus restiforme. 

III. die zur homolateralen Olive. II und III zum Teii, 

d) die Nuclei laterales externi (zum Teil), 

e) das proximale Zweidrittel des Nucleus ambiguus mit den Wurzel- 
fasern. 

f) die proximale Halfte der Vagusfasem, die Hauptmasse der Glosso- 
pharyngeusfasem, 

g) die spinale Glossopharyngeuswurzel (zum Teil). 

h) die spinale Trigeminuswurzel mit der Substantia gelatinosa. vom 
Facialisbeginn bis zur Mitte der Oliva inferior, 

i) die ventrale Halfte der spinalen Acusticuswurzel sowie die zuleiten- 
den Vestibularisfasem, 

j) der mediale Teil des akzessorischen Acusticuskemes. 

h) die Bahnen der Substantia reticularis lateralis: 

I. Tractus spino-eerebellaris ventralis. 

II. Tractus spino-tectalis et thalamicus. 

III. Tractus iubro-spinalis. 

IV. Tractus vestibulo-spinalis. 

V. Zentrale Haubenbahn (zum Teil). 

Diese Falle diirfen als Prototypen diescr Art gelten. Eine 
Zerstorung der spinalen Trigeminuswurzel zugleich mit den Bahnen 
im lateralen Teil der Formatio reticularis, mit Freilassen des groBten 
Teiles der kreuzenden Hinterstrangfasern gibt also altemierende 
Storung (eine Halfte des Gesichtes und gekreuzte Rumpfhalfte) 
in Schmerz- und Temperatursinn bei ungefahr intakten anderen 
Qualitaten. Gewohnlich aber ist im Gesicht auch der Tastsinn in 
leichtom Grade abgeschwacht. 

Der Auffassung einer anatomischen Scheidung dieser Fasern 
fiir die verschiedenen Qualitaten in der Medulla oblongatagegeniiber, 
hatBa&ms%(27)einige Jahre vorher eine Hypo these gegeben, welche 
offenbar in der franzosischen Literatur Anhanger gefunden hat. 
Bobinsky bezweifelt die anatomische Scheidung und argumentiert 
dieses wie folgt. An der Hand eines Falles, wo die typische alter- 
nierende dissozierte Sensibilitatsstorung anwesend war, indem die 
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begleitenden Erscheinungen auf linksseitige Bulbarlasion hinwiesen, 
verteilt or die Falle gekreuzter bulbarer Sensibilitatsstorungen in 
drei Gruppen: 

A. Wo alle Qualitaten gestort sind (Schmerz-, Warme-, 
Tast-, tiefer Gelenksinn und Sensation des attitudes). 

B. Wo Schmerz-, Warme- und Tastsinn gestort sind. 

C. Wo Schmerz- und Warmesiim gestort sind. 

Er kennt keinen Fall, wo die umgekehrte syringomyelitische 
Dissoziation bestand, d. h. wo Tastsinn und Tiefenqualitat gestort, 
Schmerz- und Temperatursinn normal sind. Wenn in der Tat eine 
anatomische Scheidung da war, warum wird dann niemals die 
Bahn fiir Tast- und Gelenksinn allein getroften ? Bei Tabes dorsalis, 
wo das Leiden in den Hinterwurzeln beginnt, findet man of tors eine 
Dissoziation, aber keine syringomyelitische : oder der Muskelsinn 
ist allein gestort oder der Muskel- und Tastsinn bei erhaltenem 
Schmerzsinn. Wenn spezielle Fasern fiir diese Qualitaten da 
waren, dann muBte doch bei Tabes wohl auch einmal syringo¬ 
myelitische Dissoziation vorkommen. Erkennen wir diese spezielle n 
Fasern nicht an, so miissen wir annehmen, daB eine ungleiche Ge- 
leitbarkeit fiir die verschiedenen Qualitaten besteht, weiter aber 
noch, daB diese Geleitbarkeit in den verschiedenen Teilen des 
Zentralnervensystems nicht dieselbe ist. In dem Bulbus werden 
der Warme- und der Schmerzsinn am schwersten weiter gefiihrt und 
sind bei einer Storung dann auch zuerst getroffen. In den niederen 
Regionen aber werden diese Qualitaten am leichtesten aufwarts 
gefiihrt und werden deshalb nicht isoliert gestort. 

Die Sensibilitatsstorungen bei Syringomyelie und auch bei 
Hamatomyelie sprechen entschieden gegen diese Hypothese. 
Untersucht man beginnende Falle von Syringomyelie oder Falle 
von Hamatomyelie, wo sicher keine Bulbuslasion vorliegt, dann 
findet man sehr oft die genaue Dissoziation fiir Warme- und 
Schmerzsinn, ohne eine einzige Storung der anderen Qualitaten. 
Man darf doch die Storungen bei Tabes dorsalis, die primar ein 
Leiden ist der Hinterwurzeln, nicht gleichstellen mit denen bei 
intramedullaren Krankheiten : das Symptom der partiellen Wahr- 
nehmungsstorung hat immer gegolten als eharakteristisch fiir 
ein Leiden des zweiten sensiblen Neurons. Dabei erfordert die 
Hypothese ein neues Gesetz. Wir lesen: Dans la voie sensitive 
centrale inferieure ce sont les excitations produisant des impressions 
de chaleur, de froid, de douleur dont la transmission est le plus 
compliqu6 et qui sera, par consequent la premiere trouble en cas 
d’alteration. Warum miissen die Fasern, welche die Reize schwer 
geleiten, zuerst ihre Funktion einbiiBen, wenn ein pathologischer 
PtozeB auftritt? Mit den zahlreichen anatomischen Tatsachen und 
den experimentellen Resultaten hinter sich, ist es bis jetzt sicherer, 
an einer Scheidung dieser Fasern festzuhalten und die physiologische 
Dissoziation als die Folge einer anatomischen Dissoziation zu be- 
trachten. Immcrhin ist es merkwiirdig, daB wir keine Wahr- 
nehmungen kennen, wo bei Bulbushcrden nur Tastsinn und tiefe 
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Qualitaten geschadigt sind. Obenstehcnde Betrachtungen gelten 
im wesentlichen fur die kaudale Halfte der Medulla oblongata. 
Bei der Beschreibung eines Falles von Bulbarlasion, wo sehr 
•deutlich die Scheidung der Warme- und Schmerzsinn- von Tast- 
sinnbahnen in der kaudalen Halfte erschien, halt Henschen (28) 
daran fest, daB in den mehr frontalen Teilen die Bahnen bei- 
einander in dem Schleifenareal liegen miissen. DaB der hier be- 
schriebene Fall eine derartige Auffassung zweifelhaft macht, ist 
oben schon hervorgehoben. E 3 liegt auBer dem Umfang dieser 
Arbeit, die ganze Physiologie der medialen Schleife zu entrollen. 
In den obengenannten griindlichen Referaten von Wallenberg 
und Marburg ist den Fasem aus den Hinterstrangkernen ent- 
springend vor allem die Funktion der Geleitung der tiefen Sensi- 
bilitat zugeschrieben, indem Wallenberg auch einen erheblichen 
Teil des Tastsinnes fur Rumpf und Extremitaten darin verlegt. 
DaB in dieser kaudalen Halfte der Medulla oblongata auch Fasem 
aus der spinalen Trigeminuswurzel sich kreuzen, dariiber ist seit 
der bekannten experimentellen Untersuchungen von Wallenberg 
(13 u. 29) kein Streit. In diesen kreuzenden Fasern fiir das Gesicht 
muB auch ein Teil des Tastsinnes reprasentiert sein. Marburg gibt 
an, daB auch in diesen Fasern eine partielle Dissoziation zu 
machen ist, und verlegt in die dorsal kreuzenden Fasem den 
Schmerz- und Warmesinn, in die ventral kreuzenden die andere 
Qualitat. Die alte Auffassung, daB eine totale Schleifendegeneration 
eine cerebral© Hemianasthesie erklaren konnte, ist vorlassen. Die 
Klinik der Oblongata hat gezeigt, daB eine bleibende cerebral© 
Hemianasthesie nurdanngef unden wurde,wenn nicht nur die Schleife, 
sondern auch ein nicht kleiner Teil der angrenzenden Formatio 
reticularis in den Herd aufgenommen ist. Die Betrachtung der 
anatomischen Lasion im Bulbus in unserem Fall lehrte, daB die an 
der Peripherie und ziemlich ventral verlaufenden spino-thalamischen 
und GWeraschen Bahnen nicht primar von dem ProzeB getroffen 
wurden. DaB dieser Fall auch in dieser Hinsicht keine Sonderstellung 
einnimmt, erscheint aus der Tatsache, daB man in der Literatur 
keine Falle finden kann, wo eine liberwegend alternierendeZeichnung 
der partiellen Empfindungslahmung gefunden wurde. Bei den fast 
immer anwesenden medullaren Veranderungen durfte n&tiirlich 
eine genaue gekreuzte Empfindungslahmung nicht erwartet werden. 
In weitaus der Mehrzahl der Falle findet man die bekannte Weste 
mit ein- oder beiderseitiger Wahrnehmungsstorung im Gesicht. 
Der Tastsinn und zum Teil auch die tiefe Qualitat sind dann am 
Rumpf gestort an derselben Seite wie das Gesicht. Treffend sind in 
dieser Hinsicht die Falle vom halbseitigen Typus; ich lasse einige 
Beispiele davon kurz folgen. 

a) de Buck et de Stella (30) 

Kechtsseitige Bulbarerscheinungen: Lahmung des rechten Gaumen- 
bogens, des rechten Stimmbandes, rechtsseitige Zungenatrophie. An der 
rechten Hand motorische Lahmungserscheinungen. Hemiatrophia faciei. 
Ageusie, Anosmie. zentrale Taubheit. Alles rechts. Rechter Pharynxreflex 
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erloschen. Sohmerz- und Warmesinn aufgehoben an der rechten Halfte des 
Kopfes, des Rumpfes und der rechten Extremitaten. Frei blieben nur die 
drei letzten Sakral- und Coccygealsegmente. Kutaner Tastsinn rechts 
halbseitig vermindert, aber nicht erloschen. Keine Storung in dem tiefen 
Gelenksinn. Drucksinn und Sinn der Lagerung schwer gestort. An der 
iinken Seite alles normal. 

b) Raymond und Lejonne (31). 

Rechtsseitige Zungenatrophie, rechtsseitige Pharynxlahmung, Parese 
des rechten Stimmbandes. Weiter starke trophische Storungen rechts. 
Paraparese der Beine. Nystagmus. Ausgebreitete Sensibilitatsstorungen, 
Alle Qualitaten gestort am rechten Arm, rechter Rumpfhalfte, an dem 

f anzen rechten Bein. Am letzteren ist die Storung am wenigsten intensiv. 

>ie Grenze verlief genau bis C 4 . In C 4 wurde diese Storung fur alle Qualitaten 
viel intensiver. In C 3 und dem oberen Teil von C 4 nur Storung fur W&rme- 
imd Tastsinn. In dem vorderen Teil von C s auch Storung fur War me- und 
Tastsinn. Im rechten Trigeminusgebiete und dem hinteren Teil von C t 
Storung in dem Warmesinn. indem die anderen Qualitaten normal sind. 
Tiefer Gelenksinn stark gestoit. stereognostischer Sinn rechts auch. Weiter 
eir e kleine Zone von Thermanasthesie auf der b'nken Schulter. 

Raymond und Lejonne iiberlegen die Frage, ob diese rechtsseitige 
Sensibilitatsstorung nicht in Verbindung gebracht werden konnte mit einer 
Fortsohreitung des gliomatosen Prozesses in das verlangerte Mark, wo 
dieser vielleicht die linke Seite des ,.Ruban de Reil“ komprimiert haben 
konnte. Sie werfen als beschwerend fiir diese Hypothese auf, dafl die Ver- 
schiedenheit der Qualitat und Intensitat der Storungen segmentale Be- 
grenzungen zeigt und sagen: ,,une lesion de la r6gion cervicale parait suffire 
a expliquer l’h&nianesth&ie droite qui diminue 14>gerement a mesure que 
l’on consider© une region plus inf6rieure.“ 

Diese Falle diirfen als Prototypen fiir die halbseitigen Falle 
von Syringomyelie gelten. Analysieren wir einen derartigen Fall 
wie von Raymond weiter, dann kommt heraus, daB das Gebiet, 
wo die Sensibilitatsstorung eine andere war als an dem iibrigen 
Teil des Korpers, ungefahr iibereinstimmt mit der sogenannten 
Halsbrustzone, welche eine gewisse Sonderstellung in der Klinik 
der Oblongata oingenommen hat. Die Bedeutung dieser Zone ist 
am ersten von Kutner und Kramer (32) ausfiihrlich ins Licht gestellt. 
An der Hand mehrerer Falle von Bulbarerkrankungen, Hamato- 
myelien und SyTingomyelien mit genauen Krankengeschichten 
wird diese Zone bestimmt: die obere Grenze wird gebildet von dem 
oberen Rand von C 2 , die untere Grenze von dem unteren Rand C 4 . 
Diese Zone kann freibleiben, wenn der iibrige Teil des Korpers 
sensibel gestort ist, und kann mit dem Kopfe sensibel gestort sein, 
indem der Rest des Korpers frei bleibt. Die Erklarung davon ist 
diese, daB die spino-thalamischen Fasern aus den oberen Hals- 
segmenten erst allmahlich kreuzen, so daB in den meist kaudalen 
Teilen der Oblongata diese Biindel noeh ganz medial liegen und 
sich noch nicht bei den iibrigen Fasern in dem lateralen Teil der 
Formatio reticularis angeschlossen haben. Ein medial gelegener 
Herd im kaudalen Teil der Oblongata kann also isoliert zerstoren 
die Fasern des spinalen Trigeminus und die der vier oberen 
Cervikalsegmente, ein lateralgelegener Herd diese eben freilassen. 
In ihrem Fall VII (Syringomyelie mit Bulbarerscheinungen) 
arbeiten sie dies naher aus. Eine kurze Beschreibimg folge hier: 
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Linksseitige Zungenparese und wahrscheinlich auch rechtsseitige. 
Gaumenlahmung beiderseitig, links aber starker als rechts. Erscheinungen 
von Vagusparese. links starker als rechts. Nystagmus. Parese der linken 
Hand und Atrophie am Unterarm. Leichte Parese des linken Beines. Linker 
Patellarreflex starker als rechter. Trophische Storungen an der linken Hand. 
Sensibilitatsstorung. Starke Stoning fur alle Qualitaten im Bereich der 
linken Hals- und Schultergegend (C s C 4 ). Weiter Hypalgesie im ganzen 
linken Arm, in der rechten Halsbrustgegend und in der linken Haifte des 
Gesichtes. Anatomisch: in der Medulla oblongata doppelte Spalte, links 
grofler als rechts. Links beginnt diese am proximalen Ende der Pyramiden- 
kreuzung, verlauft weiter typisch lateral, schneidet die Fibrae arcuatae 
internae vollig ab und endet in der Substantia gelatinosa nervi quinti, 
sendet nur geringe Auslaufer in den Seitenstrang. Mit dem Ende der Olive 
verschwindet auch die grofle Spalte. Die rechte beginnt erst lateral von den 
Fibrae arcuatae internae. verlauft auch bis in die Substantia gelatinosa nervi 
quinti, verschwindet aber bald (in der Ebene der Mitte der imteren Olive). 
Sekundar partielle Schleifendegeneration imd Olivenatrophie. Aus dem 
Riickenmark wurden nur einige Praparate des Halsmarkes untersucht. 
Diese zeigten an der Stelle des Zentralkanales eine Hohle, welche in der 
Breite ausgedehnt war. mit den seitlichen Zipfeln bis in die Basis der Hinter- 
homer hinein reichend. 

Da sie die Veranderung im Halsmark etwas zu klein finden 
fiir die sensiblen Ausfallerscheinungen, uberlegen sie, ob die 
Bulbuslasion nicht davon beschuldigt werden konnte. Weil die 
Schmerz- und Warmegeleitung nicht in die kreuzenden Hinter- 
strangfasern verlegt werden kann, meinen sie, daC die Spalte die 
lateral in der Formatio reticularis gelegenen Bahnen zerstort hat. 
Es ist deutlich, daB diese letzte Ueberlegung nicht zutrifft, denn 
die Fasern fiir den linken Arm sind hier sicher schon gekreuzt, 
indem die Trigeminusfasern vor ihrer Kreuzung gegriffen sind. 
Klinisch waren linker Arm und linke Gesichtshalfte gestort. Wo 
das Halsmark nur sehr oberflachlich untersucht ist und davon nur 
bekannt ist, daB die Hohle gelegen war in dem Niveau der Wurzeln, 
die das Gebiet versorgen, wo die hauptsachlichen Sensibilitats- 
storungen waren, kann die Bedeutung der Bulbuslasion nicht genau 
festgestellt werden. 

Unter ihren weiteren Fallen sind auch einige, welche den halb- 
soitigen Typus tragen. Diese Halsbrustzone bildet in der halb- 
seitigen Syringomyelie die Briicke zwischen den sensiblen Trige- 
minusstorungen und den Storungen an Rumpf und Extremitaten. 
Die Trigeminusfasern werden abgeschnitten vor ihrer Kreuzung, 
die Fasern aus den oberen Cervikalsegmenten in dem kaudalen 
Ende des verl anger ten Markes zum Teil auch, zum Toil sind 
ihre Hinterhornzellen im Riickenmark selbst zerstort; die daran- 
schlieBende Storung des Rumpfes und der Extremitaten ist vor 
allem die Folge des Zellausfalles, allerdings einer Vernichtung der 
Fasern unmittelbar bei deren Zcllen. Im allgemeinen wird bei 
diesen Fallen das Bein am wenigsten intensiv gestort gefunden 
(siehe auch Curschmann( 33). Eine ganz genaue Halbseitigkeit der 
Schmerz- und Warmesinnstorung kann nur erklart werden aus 
Hohlenbildimg in fast dem ganzen Riickenmark mit Zerstorung der 
Hinterhornzellen oder der daraus tretenden Fasern vor ihrer 
Kreuzung und zugleich Zerstorung der spinalen Trigeminusfasern 
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an derselben Seite. Schlesinger nennt in seiner Monographie einige 
Beispiele: der Fall von Rossolimo war aber sicher nicht vollkommen, 
der Fall yon Dejerine-Sottas ist mir nicht im Original zuganglich. 
Ein Fall von totaler halbseitiger Syringomyelie mit cerebraler 
Hemianasthesie, anatomisch kontrolliert, liegt bis jetzt nicht vor. 

Die Fall© des halbseitigen Typus lehren, daB immer auch der 
Tastsinn erhebliche Storungen zeigt, mehr oder weniger genau 
halbseitig; am Bein weniger intensiv als an der oberen Extremi- 
taten und am Rumpf. Auch in den Fallen, welche nicht halbseitig 
sind, aber z. B. die bekannte Weste zeigen, findet man — wenn 
Bulbar storungen da sind — den Tastsinn gestort an derselben 
Seite, wo die Storungen im Gesicht und die motorischen Bulbar- 
erscheinungen sind. Die Tastsinnstorung im Gesicht ist weniger 
intensiv als am Arm und Rumpf, was sich aus dem Freibleiben des 
sensiblen Hauptkernes des Trigeminus leicht erklaren laBt. Diese 
Tastsinnstorung kann unbedingt als die Folge der Abschneidung 
der Fibrae arcuatae intemae betrachtet werden. In mehreren 
Fallen — aber der Minderzahl — ist dann diese Tastsinnstorung 
begleitet von groben Veranderungen in den Hinterstrangen selbst. 
Bischoffiver der (34) hat einen derartigen Fall beschrieben, wo die 
Veranderung im Hinterstrang eine halbseitige war imd klinisch 
gedeckt wurde von einer halbseitigen Anasthesie. Er erklart die 
Hinterstrangdegeneration als die Folge der Abschneidung der 
Fibrae arcuatae internae, was nicht sehr wahrscheinlich ist, da diese 
groBtenteils zum folgenden Neuron gehoren. 

Die tiefen Qualitaten werden bei den weiter fortgeschrittenen 
Fallen dieser Krankheit regelmaBig gestort gefunden, zumal in den 
Regionen, wo auch die iibrigen sensiblen Ausfallerscheinungen am 
schwersten ausgesprochen sind, und namentlich der Tastsinn. Ein 
erheblicher Teil dieser Storungen muB auch auf Rechnung der 
Unterbrechung der kreuzenden Hinterstrangfasern von der Bulbar- 
spalte gestellt werden; wie groBer und welcher Teil, kann jetzt noch 
nicht genau entschieden werden. Merkwiirdig bleibt in dieser Hin- 
sicht der Fall von de Buck und de Stella — hier oben beschrieben —, 
wo eine ernsthafte Bulbuslasion gewesen sein muB, alle Qualitaten 
gestort waren, aber der tiefe Gelenksinn absolut normal war. Es ist 
eben diese Qualitat, welche sonst bei dieser Krankheit mit dem 
Tastsinn regelmaBig geschadigt gefunden wird. 

Der zweite Punkt von Bosch darf also in dieser Hinsicht noch 
gelten, daB die Sensibilitatsstorung in weiter fortgeschrittenen 
Fallen von Syringomyelie eine komplizierte ist. Erstens die 
Storungen im Tastsinn und zum Teil auch in den tiefen Qualitaten 
an Rumpf und Extremitaten, welche immer Neigung zeigen, an 
einer Seite zu iiberwiegen, dabei die sensiblen Storungen fur 
Schmerz-, Warme- und Tastsinn in der gleichseitigen Gesichts- 
halfte. Diese ist die Folge der Bulbusspalte. Zweitens die Storung 
in dem Schmerz- und Warmesinn, welche an erster Stelle die Folge 
ist von der Zerstorung der Hinterhornzellen und der daraus treten- 
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den Fasern in der Umgebung des Zentralkanales, in zweiter Stelle — 
und viel seltener — von Zerstorung oder Druck auf die langen 
Bahnen im Riickenmark. 

Fiir das Studium der Ausbreitnng der sensiblen Storungen bei 
dieser Krankheit in Verbindung mit der Segmentalanatomie des 
Riickenmarkts sind nur die Falle geeignet, welche nicht kompliziert 
sind mit Bulbuslasion, und von diesen Fallen zumal die be- 
ginnenden, wo also der ProzeB sich noch ganz in der Umgebung 
des Zentralkanales abspielt. 
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(Aus der Klinik fur psychisch und Nervenkranke zu Bonn. 
[Direktor: Prof. Dr. Westphal.]) 

Ueber subkortikale sensorische Aphasie 
nebst einigen ailgemeinen Bemerkungen zur Auffassung 
aphasischer Symptome 1 ). 

Von 

Priv.-Doz. Dr. G. STERTZ. 

Wenn wir die uniibersehbare tulle der das Aphasiegebiet be- 
treffenden Arbeiten betrachten, so miissen wir zugeben, dafl die 
Menge dessen, was besonders in lokalisatorischer Beziehung als un- 
bestrittener Besitz unseres Wissens gelten kann, nicht im direkten 
Verhaltnis dazu steht. Wenn wir insbesondere darauf bedacht sind, 
die Ergebnisse einer sehr griindlichen und vorgeschrittenen klini- 
schen Analyse im einzelnen auf anatomische und physiologische 
Grundlagen zuriickzufiihren, so sehen wir, daB wir in dieser Be- 
ziehung noch in den ersten Anfangen uns befinden. 

Stellen wir uns den sensorischen Sprachvorgang, der in dem 
Verstandnis des gesprochenen Wortes sein Ziel hat, vermittelt vor 
durch eine Kette von einander mehr oder minder abhangiger 
Systeme, so werden sich naturgemaB weniger diejenigen Erkxan- 
kungsformen fiir ein Eindringen in den komplizierten Mechanis- 
mus eignen, welche ihn in plumper Weise zerstoren, als solche, 
welche durch seine gewissermaBen elektive Lasion ein Glied oder 
einige Glieder der Kette auBer Funktion setzen, die iibrigen aber 
unversehrt lassen. Solche Falle sind selten, und auch von der dazu 
gehorigen subkortikalen sensorischen Aphasie besitzen wir nur eine 
beschrankte Anzahl wirklich guter Beobachtungen (im ganzen 
etwa 10). 

Ich gebe zunachst die Krankengeschichten der beiden Falle 
dieser Ikkrankung, welche ich in letzter Zeit zu beobachten Ge- 
legenheit hatte, etwas ausfiihrlicher wieder. 

F. S., Apotheker, 48 Jahre. 25. XII. 1910— 3. IX. 1911. 

Pat. lifct dem Einlieferungsattest zufolge seit 6 Jahren an Tabes, von 
einer friiher iiberstandenen syphilitischen Infektion wollte er nichts wissen. 
Soweit die diirftige Anamnese reioht, war er bis etwa 8 Tage vor der Auf- 
nahme psychisch nicht auffallend. Seit dieser Zeit zeigte er sich erregt imd 
,.verwirrt“, wurde zuletzt auch aggressiv gegen die Umgebimg. Deshalb 
wurde er am 25. XII. 1910 in die Prov.-Heil- und Pflege-Anstalt eingeliefert. 
Ob dem Ausbruoh des Erregungszustandes ein Anfall irgendwelcher Art vor- 
angegangen war, ist nicht bekannt, doch findet sich ein Hinweis darauf in 


l ) Vervollstandigt nach einem im deutschen Verein fiir Psyohiatrie 
am 1. VI. 1912 gehaltenen Vortrage. 
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einer spateren gelegentlichen AeuBerung des Kranken. daB anfangs die rechte 
Seite lahm gewesen sei. Pat. macht bei der Aufnahme einen etwas ver- 
fallenen Eindruck, der Emahrungszustand ist mittelmaBig, die Gesichts- 
farbe gelblich. An den inneren Organen sind keine krankhaften Ver- 
anderungen festzustellen. Es besteht keine nachweisbare Arteriosklerose. 

Der Kopf ist nicht klopfempfindlich. die Pupillen sind gleich weit. etwas 
verzogen. reagieren nicht auf Lichteinfall, dagegen auf Konvergenz, Knie- 
nnd Achillessehnenreflexe fehlen. Das Romberg&che Zeichen ist deutlich 
positiv. der Gang ist etwas unsicher, breitbeinig. 

An den Beinen besteht offenbar eine Herabsetzimg der Schmerz- 
empfindung, eine genauere Priifung ist durch das psychische Verhalten und 
die Schwierigkeit der Verstandigung (s. u.) sehr erschwert. Erhebliche 
Sphinkterenstorungen bestehen nicht. Hemiplegische Symptome sind nicht 
mehr nachweisbar. Die serologische Untersuchung des Blutes und der 
Spinalflussigkeit hatte ein positives Resultat. Es bestand starke Lympho- 
c.ytose und vermehrter EiweiBgehalt der Spinalflussigkeit (Nonne-Apelt +). 

Pat. zeigt zeitweLse einen gewissen Rededrang. erzahlt zusammen- 
hangend aus seinem Vorleben (soweit sich nachpriifen laBt, im allgemeinen 
zutreffend), bezuglich der letzten Zeit auBert er die auf wahnhafter MiB- 
deutung von Moiphium-Injektionen beruhende Vorstellung, dafl sein Haus- 
arzt ihm 2 Einspritzungen gemacht habe. worauf er verwirrt geworden sei 
und man ihn hierher gebracht habe. Er wolle wieder nach G. zuriick. seine 
Briider seien Fabrikanten (richtig) und besaBen Millionen (vielleicht iiber- 
schatzt ?), die wiirden fur ihn sorgen. Hier fiihle er sich eingesperrt, er wolle 
nach Haus an die Mutter schreiben, die ihn abholen solle, man solle ihn 
nicht qualen, da er doch nur noch einige Jahre zu leben habe. 

Der Flufl diesor Rede ist leicht, imd es ist dabei keine artikulatorische 
Sprachstorung zu bemerken, und nur hochst selten verspricht er sich, was 
man kaum fiir eine paraphasische Storung gehalten hatte, sondem mehr fur 
einen AusfluB der Hast und der ihn bei dem Gedankengang beherrschenden 
Erregung. 

An den geauBerten Beeintrachtigungsvorsteilungen gegen den friiheren 
Arzt und die Anstalt klebt er dann aber. sie kommen auch im Laufe der 
Exploration immer wieder in der gleichen Form und fast mit denselben 
Worten zum Vorschein. 

Zeitweise nun, vielleicht imter dem Einflufi von Ermudung, werden die 
Paraphasien — sowohl Wortverwechslungen als auch Wortentstellungen —- 
ein wenig haufiger, dann kommen aber wieder Zeiten. wo er fehlerfrei spricht. 
Akustische Reize beachtet Pat. auffallend wenig, Gerausche noch eher als 
Gesprache in seiner Umgebung. er reagiert auch auf eine Ansprache nur dann. 
wenn man sich ihm zugleich optisch bemerkbar macht. 

Wortverstandnis : Zunachst versteht Pat. gar nichts, macht den Ein¬ 
druck eines Tauben, reagiert aber mit MiBbilligung, wemi man ihm etwas 
in die Ohren schreit oder ein starkes Gerausch in der Nahe des Ohres verur- 
sacht. Er achtet dann auch auf das Schlagen der ihm vorgehaltenen Repetier- 
uhr und nennt es paraphasisch ..Uhrtacken 4 \ Einfache Aufforderungen, die 
Zunge zu zeigen, die Zahne zu zeigen, die Hand zu geben, werden bei 
lediglich sprachlicher Uebermittlung nicht verstanden. 

Kurze Zeit darauf versteht er die gleichen Aufforderungen miihelos 
imd fiihrt sie prompt aus, perseveriert dann beim Vorzeigen der Zunge. 

Weisen Sie auf Ihr Ohr: +. 

Weisen Sie auf die Nase: +• 

Weisen Sie auf das Haar: 

Weisen Sie auf das Auge: ,.Zunge ? was ?“. Bei Wiederholung des 
Auftrages wird er richtig ausgefiihrt. Kompliziertere Fragen und Auf¬ 
forderungen werden nicht verstanden. Einer Unterhaltung ist der Pat. 
auch unter den giinstigsten Bedingungen nicht im Stande, zu folgen. 

Benennen von Gegenstanden: 

Bleistift: + . 

Glas: +. 
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Pincenez: +. 

Portemonnaie: +. 

Geldstiick: +. 

Schlusselbund: + (alles wird prompt oder nach kurzem Besinnen 
genannt). 

Driicker: — (macht eine entsprechende Bewegung mit der Hand, 
kommt nicht auf das Wort, macht Verlegenheitsbewegungen, perseveriert 
schlieClich bei ,,Schliisselbund“). 

Dann kommt wieder eine Zeit, in welcher nichts mit ihm anzufangen 
ist, alle Reaktionen, die friiher richtig vonstatten gingen. ausfallen. Heben 
Sie die rechte Hand! ,,Was soli ich, Halsbet, Geld, Hase . . . ?“); deutet 
immer auf den Hals und kommt zu keinem Verstandnis. Bei alien weiteren 
Aufforderungen perseveriert er dabei. 

Dann wird wiederum der grofite Teil der friiher richtigen Reaktionen 
leicht geleistet, u. s. f. 

Zum Nachsprechen ist er zunachst nicht zu veranlassen, er versteht 
offenbar nicht, worum es sich handelt. 

Als der Auftrag ihm schriftlich iibermittelt wird, liest er lichtig: 
„Sprechen Sie nach, was ich vorspreche!“, wiederholt aber dann auf jedes 
Reizwort ,,Sprechen Sie nach“. Bei schriftlicher Wiederholung des Auftrags: 
„Sie sollen nachsprechen, was ich vorsage!“ versteht er ihn auf einmal ur d 
befolgt ihn. Einsilbige Worte werden fehlerlos, zwei- und dreisilbige ziem- 
lich oft mit paraphasischen Entstellungen nachgesprochen: z. B. Bettdecke: 
,,Bettete“, Apotheke: ..Apothen, Apotheten“, FuBboden: ,.FuBbdde“, u.s.w. 
Mehr als dreisilbige Worte werden kaum jemals richtig nachgesprochen, 
jedenfalls nur die ersten Silben, die nachsten werden entstellt, wobei aber 
KJangahnlichkeit oft nicht zu verkennen ist; niemals gelingt das Nach¬ 
sprechen eines kleinen Satzes vollstandig. 

Lesen: Einzelne Worte, auch langere Worte werden richtig gelesen. 
geschriebene Aufforderungen (z. B. die obige, oder legen Sie die Hand auf 
den Scheitel!) werden richtig verstanden. 16+15 =: rechnet ,,90“, dann 
.,230“, dabei liest er die Aufgabe richtig. 

5 + 9 = 45 . . . nein 41 (meint wohl 14). 

3 + 4 = 12. 

Schreiben (spontan): Schreibt seinen Namen und einige andere Worte 
richtig, statt Grafenberg ,,Gravensteinberg“. 

Diktatechreiben gelingt nicht. 

4. I. AeuBert spontan: ..Sie haben mich gestem operiert (meint die 
Punktion), war es denn notig ? Bei mir niitzt es nichts, ich bin schon 39 
bis 40 Jahr. Bei mir kann man die Einspritzungen nicht anwenden ... .“ (be- 
klagt sich iiber den Aufenthalt). 

Wie gehts ? „Wie ich heiBe ? Wollen Sie wissen, wew ich gegessen habe ?“ 

Zunge zeigen: ,,Was ich getrunken ? Das Essen, das dort liegt, das 
Hahnchen .... Sie wissen, wie die Attacke geschehen ist.“ (Kommt wieder 
auf die Geschichte von den beiden Injektionen). ,,Die gauze rechte Seite 
war lcdim, ich konnte nicht deutlich sprechen. Jetzt geht es wieder.“ 

Zimge zeigen: ,.Ich kann Ihnen zeigen“ (wiederholt es mehrfach ver¬ 
st andnislos). 

Augen zu: ..Augen ? auch beweglich.“ 

Wo sind die Augen? ..Sie fragen mich dreimal.“ 

Wo sind die Ohren ? ,,Die kann ich bewegen“ (tut es auch.) 

Fortlaufende Benennungen von Bildern: 

Esel: +. 

Vogelbauer: +. 

Trommel: +. 

Erdbeere: „Kirsche, nein, wie 
heiBt es, Brombeere, nein 
Erdbeere “. 

Fahrrad: ..Fahrrad, Radfuhre. 
Veloziped“. 


Kirche: +. 

Schaff: +. 

Schwan: +. 

Tonne: +. 

Zange: +. 

Scheere: +. 

Standuhr: ,,Uhrstander, Stand- 


^ Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



330 


S tortz . Ueber subkortikale sensorische Aphasie 


Digitized by 


Korb: + . 

Windmiihle: +. 

Biirste: ..Kamm, nicht Kamm 44 . 

deutet auf das Hoar. 

Kamm: — nach einer Reihe 
vergeblicher Versuche 4-. 
Biirste: +. 

Loffel: + . 

Trommel: +■ 

Ente: +• 

Schiefertafel: +. 

Rind: + . 

Hirsch: +. 

Kinderklapper: ,,Wie nennt man 
das doch ? . . . Trommel 


Gans: + . 

Schrank: ,.Wandtafel*‘ +• 
Gabel: +. 

Burg: ,,Wie soil mans nennen ? 

Villa. FelsenschloB*\ 
Trompeter: ..Trom . . . so ne 
Trommel* 4 , macht aber eine 
Bewegung, welche das Er- 
kennen des Bildes veranschau- 
licht. 

Lokomotive: -j— 

Lampe: + . 

Pflaume: ,,Kirsche, Cerasus. 

Schlehe . . . Pflaume 44 . 
Glocke: +■ 


Aufirdge: 

Hand heben: Dreht beide Hande hin und her (hat offenbar nur das 
Wort Hand 44 verstanden). 

Schnurbarrt streichen: Grimassiert eigenartig. 

Pincenez aufsetzen: ,,Hand ? Nase ?“ 

Pincenez aufsetzen: „Pincenez ?“ (nimmt es schliefllich und setzt 
es auf). 

Nehmen Sie die Zeitung: ..Zeitung? Da ist eine 44 (zeigt auf den 
Nachttisch, versteht aber den Auftrag nicht). 

Lesen Sie: ,,Was denn, was soli ich lesen, Sie konnen mir sagen.“ 

Liest dann aus der Zeitung mit seltenen paraphasischen Fehlern 
(besonders langere Worte machen gelegentlich Schwierigkeiten), im ganzen 
aber recht gut. 

Was haben Sie gelesen ? ,,Eine Auktion von Plaquetten kommt da vor. 
Bilder, Plaquetten sind das, u. s. w.“ (im allgemeinen richtig, doch ist das 
Verstandnis nicht vollstandig). 

Streichen Sie den Schnurrbart: 

Geben Sie mir die Zeitung wieder: +• 

Auf einem Bild der „Woche* 4 erkennt er dann zwei Bekannte, nennt sie 
richtig, kniipft sinnentsprechend an die friihere Bekanntschaft an. 

Dann werden ihm wieder eine Reihe von Bildern gezeigt, die er 
richtig benennt. 

Haben Sie schon einen Brief geschrieben ? „ Ja, was Sie wollen, was 
Sie mir aufschreiben. 44 

Schreiben auf Diktat: Zeitweise gelingt es gar nicht, gelegentlich 
werden Reaktionen. wie die folgenden, erhalten. 

Spiegel: ,, Spielen. 4 4 

Pruhstuck: ,,Friihstneck, Friihstiicken, Frii . . . Fr. . . 

Nase: „Nases, Frastiicken, Fr. 44 (Perseveriert dabei.) 

Nach8chreiben: (Taschentuch): +. 

Dampfschiffahrtsgesellschaft: +. 

Diktat: (Weihnacht-en): Weinthargesellschaft, Weinwirth 

Nach8chreiben: Weihnacht: +. 

Wiederholung ohne Vorlage: Weihnachtengesellschaft. 

375: +. 

Aufgefordert, dieselbe Zahl ohne Vorlage zu wiederholen, schreibt 
er: „7 2 44 . 

5.1.: Wie geht es ? „Wie ich heiBe ? F. S.“ 

Wie geht es? ,,Ich bin 40 Jahre alt. 44 

Wo sind Sie hier ? „50 Jahre. 44 

Wo hier? ,,An welchem Datum? 

Als ihm dieselben Fragen schriftlich iibermittelt werden, beantwortet 
er sie und erweist sich dabei zeitlich und ortlich orientiert. Auf die schrift- 
liche Frage, ob er musikalisch sei, antwortet er: „Nein. ich habe nur etwas 
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Mandoline gespielt, von der Universitat ails hab’ ich das verlassen, dort hah* 
ich mit Schauspielem zusammengeepielt. “ 

Bingen Sie ein Lied T (schriftlich): Singt annahemd richtig ein Kom- 
merslied. 

Nun wird ihm der Anfang einiger Lieder vorgepfiffen. die er dann richtig 
fortsetzt und auch beziiglich des Textes erkennt. 

Beim Nachsprechen verhalt er sioh wieder wie bei der vorigen Unter- 
suohung, langere und schwierigere Worte werden ganz entstellt. 

Priifung des Wortverstandnisses mit Wahlreaktionen: Die zur Ver- 
wendung gelangenden 9 Bilder hat Pat. zuvor der Reihe nach richtig be- 
nannt. Er wird nun aufgefordert, bestimmte ihm genannte Bilder heraus- 
zusuchen: 

Elefant: zeigt Lokomotive, dann Trompete. 

Was sollten Sie suchen ? ,,Elefant“ (kommt nicht auf das Richtige). 

Hirsch: +• 

Trompete: +• 

Hammer: -|— 

Qlocke: — (vermag auch das Wort nioht zu wiederholen.) 

Hirsch: +. 

Kind: +. 

Trommel: Verwechselt sie zuerst mit Trompete, spater +• 

Lampe: ,.Lampe ?“ nach einigem Nachdenken +. 

Wildente: „Gabel ?“ wiederholt dann das Wort und sucht nach 
einigem Nachdenken das richtige Bild heraus. 

Elefant: . . . . + (miihsam). 

Kirche: +. 

Lokomotive: + (dieses Wort kannaber nioht nachgesproohen werden). 

Im AnschluB daran einige leichte Auftrage: 

Geben Sie die Hand: „Wildente ?“ (perseveriert dabei). 

Hand hoch: — u. s. w. 

Als ihm jetzt wieder die Anfange einiger Lieder, z. T. dieselben wie 
oben, vorgepfiffen werden, summt er sie nur soweit sie vorgepfiffen sind, 
und zwar verstandnislos nach, fallt dann bald aus der Melodie, und 
perseveriert, bei einer friiheren. Nach dem Text der Melodie ,,Gaudeamus 
igitur 4 * gefragt. antwortet er: ,,Was schiert mich Reich und Kaiserprunk. 44 

Gaudeamus igitur (schriftlich): „Richtig gelesen.** 

Singen Sie Gaudeamus igitur (schriftlich): Text teilweise richtig, 
Melodie richtig. 

Die ihm schriftlich iibermittelten Aufforderungen zu einer Reihe von 
(symbolischen) Handlungen werden ohne jede apraktische Storung befolgt. 

Nachdem er auf Aufforderung nun wieder eine Reihe von Worten mit 
beschrankter Silbenzahl richtig nachgesprochen hat, werden ihm mundlich 
einige kleine Auftrage erteilt. Dabei faBt er das eine oder andere Wort auf, 
ohne zu einem Verstandnis des Ganzen zu gelangen; z. B.: 

Nehmen Sie das Glas vom Waschtisch! ,,Waschtisch ? Ich versteh* 
nicht, ich muB erst lesen.“ 

Wo ist der Waschtisch ? — Wiederholt das Wort verstandnislos. 

Dagegen findet er dieses und eine Reihe anderer Worte ohne weiteres, 
als ihm die entsprechenden Gegenstande gezeigt weTden. 

Die Addition einer Reihe von Geldstiicken (6) gelingt ohne Miihe. 

Die schriftliche Bezeichnung einer Reihe vor ihm liegender Bilder 
gelingt, ohne daB er die betreffenden Worte ausspricht. Dabei nur gering- 
iugige Fehler. z. B. ,.Fahrad li . 

Ein einige Tage nach der Einlieferung geschriebener Brief on die An- 
gehorigen, der in einem Zustande von Erregung und unter dem Einflufl eines 
lebhaften Beziehungswahnes gegen die Anstalt verfaBt ist, enthalt wenige 
paraphasische Elemente, etwas reichlichere grainmatikalische Entgleisungen. 
Er weist auch reichliche Durchstreichungen und Verbesserungen als Folge 
der bestehenden Unsicherheit auf. Er lautet: .,Bonn, den 28. Dez. Liebe 
Mutter! Man hat mich hier ohne meinen Willen gebracht imd hat mich weit 

Monatssohrlft f. Psychiatric a. Neurologic. Bd. XXXII. Heft 4. 22 
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zu sehr schon schlecht bedacht. Durch die Operation habe ich eine Stoning 
erhalten, die aber langsam verschwunden ist. Zu Hause wiirde ich mich 
ganz bald erholem, Da ich mich auch wieder gesund bin. korperlich und 
geistig. so mochte ich auch wieder dort sein. Da ich auch korperlich ganz ganz 
gesund bin und auch wieder meinem Geschafte vorstehen kann. mochte ich 
doch wieder nach Hause kommen. Wer soli mein Geschaft leiten ? Herz J 
lichen GruB u. s. w.“ Es folgt ein Postskriptum, das — wohl unter dem Ein- 
fluB der Ermiidung — in Inhalt und Form schlechter ist. 

Die in den nachsten Wochen und Monaten geschriebenen Briefe sind 
aber— soweit sie in ruhigeren Zeiten verfaBt. sind — erheblich besser und 
z. T. trotz ihrer Lange fast fehleifrei. Sie ahneln sich im Inhalt sehr und 
zeugen alle von seinern Mangel an Krankheitsgefiih 1 bzw. Einsicht und dem 
lebhaften Beziehungswahn gegen die hiesige Anstalt und die behandelnden 
Aerzte. Ein Beispiel davon lautet mit Auslassungen: 

Lieber Albert! Du muflt entschuldigen, daB ichDich noch einmal bitte, 
mich von hier fort nach G. zu schicken. Dort bin ich bei den Aerzten bekannt, 
der Direktor schatzte mich sehr, das hat er wiederholt mich fuhlen lassen 
(Pat. war friiher Apotheker in G.). weshalb er mich auch jetzt gut behandeln 
wiirde. Dr. K. (eine Personenverkennung) wird mir nicht helfen. er ist zu 
egoistisch ( ?). er hat das gestern bewiesen. Er hat sich immer auf meinem 
Zimmer aufgohalten und er hat mit keinem gesprochen. Dann hat er n ir 
schroff gesagt. daB er mich nicht zum G. handeln wolle und war sehr cb- 
weisend gegen andere Institute. In G. ist aber ein besserer Ton, wie in den 
anderen Anstalten. Es sind dort einige 50 Manner erster und zweiter Klasse. 
wahrend hier nur 3 erster imd zweiter sind. Es ist dort eine bessere Behard- 
lung, wahrend man hier wie der schlimmste Verbrecher behandelt wird. So 
nimmt man mir samtliche Utensilien bis auf einen Loffel. mit dem ich des 
ganze Essen. Suppe, Fleisch und Gemiise essen muB. Die Zahnbiirste hr.be 
ich mit not gekriegt , u. s. w. — (es folgen eine groBe Reihe Aussetzungen'imd 
der Bericht iiber sehroffe AeuBerungen der Aeizte, die mit seiner Unfahigkeit, 
Gesprochenes zu verstehen, kontrastieren und als reine Konfabulationen aus 
der St immungslage anzusehen sind). Am SchluB des vier Seiten langen Briefes, 
der sich auch in der Form nicht verschlechtert, heiBt es: ,.Ich habe solange 
vielleicht kein Leben mehr und da will ich hier doch nicht so elend leben. 
Die kurze Reisc nach G. ist doch nur ein paar Stunden. Warum willst Du 
mich nicht nach G. schicken ? Herzlichen GruB u. s. w.“ 

5. I. Pat. verfaBt auf Wunsch einen in den Hauptdaten zutreffenden, 
in der Form einigermaBen or dent lichen Lebenslauf. 

10. I. Erholt sich korperlich, die Zeichen der sensorischen Aphasie 
sind aber unverandert. 

20. I. Halbe Tage auBer Bett, erkennt seine Umgebung, erzahlt 
Reminiszenzen. die — soweit sie nachzupriifen sind — zutreffen. Ist stets 
unzufiieden mit dem Aufenthalt. Verlangt seine Entlassung und schreibt 
zahlreiche entsprechende Briefe. Das Wortverstandnis ist nach Bericht des 
Personals stets schwer gestbrt, wahrend die spontane Sprache gut ist. Nur 
gelegentlieh gebe er eimnal auf eine Frage eme zutreffende Ant wort. An 
einzelncn Tagen geht es etwas besser als an anderen. 

Heutiges Datum ? ,.F. S. heiBe ich.“ 

Monat ? ..Franz, oder was soil ich sagen. 44 

Was schreiben war fur einen Monat? . Schreiben. jetzt. was wir 
haben ? . . . Februar. 44 

Jahr ? ,.WeiB ich nicht genau. Ende 10, heut’ haben wir Montag 44 ( + ). 

Jahrgang? .,Wie soil ich das verst ehen ? Fruhjahr? 44 

Wie heiBt die Anstalt ? ,.Ich heiBe Franz S.“ 

Das Hams?! ..Die Frau? Frau Luise S. Die gramt sich tot, weil ich 
ihr Lieblingssohn bin. 44 

Wie heiBt das Haus ? ..Hier der Professor ? Professor W. 

Auf einige Wei to re Fragen antwortet er immer wieder: ,.Wie ich heiBe ?'* 
oder ..Wie soil ich das verstehen? 44 

Geben Sie die Hand! Tut es schlieBlich. 
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Trinken Sie einen Schluck Wasser! ,.Ich trinke nicht, zu Haus bin ich 
eine Flasche Wein gewohnt oder ein Glas Bier, u. s. w. 44 

Trinken Sie etwas Wasser! (das Glas steht auf dem Nachttisch): 
Tut es. 

Prosit! ,,Danke; das trinke ich nicht angenehm, das sind so kimstliche 
Sachen“ (meint die Limonade). 

Knopfen Sie den ersten Knopf auf! Knopft sich die Weste auf. 
Zuknopfen! ,.Zuknopfen ?“ — tut es. 

Den ersten Rockknopf zuknopfen! + knopft auch die anderen zu. 
Weisen Sie auf Ihr Ohr! + 

Weisen Sie auf Ihre Nase! +• 

Wo Manschette ? ,,Die hab’ ich hinten stehen 44 ( + ). 

Wo ist Ihr Kragenknopf ? +. 

Wo ist das Fenster ? +. 

Wo ist die Limonadenflasche ? -f- (spricht dabei die langeren Worte 
nicht richtig nach). 

Darauf foigen wieder eine Reihe schlechter Reaktionen, sowohl bei 
entsprechenden Auftragen als auch gerade bei einer Leistung. die sonst 
besonders leicht vonstatten geht, namlieh beim Benennen von Bildern: 
Hundehiitte: ,.Huhnerkorb. Hiihnerkiste.“ 

Schiebkarre: +. 

Biigeleiseri: . Biigelglas. 44 

Schliissel: ..Ein Glas . . . nein . . .“ (niacht die richtige symbolische 
Bewegung) . . . ,.Sie wollen einen besonderen Ausdruck . . . KirchenschloB. 
Kir chensch Kissel . . . Schliissel. 44 
Violine: +. 

Schmetterling (betrachtet ihn langere Zeit): ..Das ist nicht liier ? 
Schmetterling ? nein ... ist keiner da . . .“ schlieBlich -f~- 
Was fiir ein Schmetterling? ,.Pfauenauge“ (+)• 

^Schiebkarre: ..Spirale ? . . . Spitale ? Versteh* ich nicht. Schieb- 
karren. . . . Ach, der Schiebkarren. 4 * 

Papagei:c + i 

Schliissel: + 1 leicht, ohne Bedenken 
Zirkel: + ' 

u. s. w. Von da an eine groBere Anzahl richtiger Reaktionen. 

Lesen eines Gedichtes: + (flott, fast ohne Fehler). 

Was haben Sie gelesen ? ,,Was Sie mir gaben, das scheint eine Bibel 
zu sein (Fibel), ich meine Lesebuch. 44 

Was haben Sie gelesen ? ,,Was ich jetzt gelesen ha be ? Ein Kinder- 
spielchen, das hat mich nicht interessiert, das habe ich so gelesen. ohne dabei 
zu denken, das hab’ ich so runtergelesen. Kinderei. Kleinigkeit. 1st es denn 
ein Verbrechen, wenn ich das nicht weiB ?“ 

Wie alt ? ,,49 Jahr 44 +. 

Wann geboren ? ,,1863 44 +. 

Benennung einer Reihe von Bildern, unter denen sich auch diejenigen 
befinden, die ihm (s. o.) so viel Miihe gemacht hatten; jetzt werden sie alle 
mit Leichtigkeit und richtig benannt. 

Nach 12 richtigen Reaktionen geht es auf einmal nicht mehr ordentlieh. 
Damenbrett: +. 

(Spielen Sie Schach ?).Domino? 4 * 

Kreisel: ,.Uhr . . . Knosel . . . Kreisel. 44 
Zirkel: ..Kreis . . . Zirk. 4 ' 

Tabakspfeife: ..Zirkel . . . kleine Pfeife. 44 
Dann geht es wieder bedeutend besser. 

22. II. Salvarsan 0,3 intramuskular. 

25. II. Leichte Temperaturen, Schmerzen im GesaB. 

28. II. Keine Aenderung. Drangt stark fort. 

10. III. Unverandert. Korperlich gut. 

21. III. Macht keine Spaziergange. Das Wechseln des Sprachverstand- 
nisses fallt dem Personal auch weiterhin gelegentlich auf; manchmal ver- 
steht er einige Fragen, bald darauf wieder gar nichts. 

22 * 
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9. IV. Nachmittags Erbrechen, Zuckungen der ganzen linken Seite, 
tiefe BewuBtseinsstdrung. Nach einigen Stunden erholt er sioh allmahlich. 
Die aphasischen Symptome sind dann unverandert. 

10. IV. Ganz verwirrt (wahrscheinlieh ist ein nachtlicher Anfall vor- 
ausgegangen). Schlagt nach dem Arzt, grimassiert eigenartig und hat 
Zuckungen in der linken Gesichtshalf te. 

11. IV. Desorientiert. spricht formell rich tig, aber ganz konfus. 

12. IV. Andauernder Rededrang verworrenen Inhalts. 

19. IV. Wie gehts ? ,,Ich bin wieder ganz gesund. Ich lese hier in der 
Lektiire ,die Rheinlander 1 (+). Was sind Sie fein heut*“ (zuRf.)u. s. w. 
(ziemlioh gesprachig). 

Wie haben Sie geschlafen ? ,,7 Jahr, . . . heut* meinen Sie, ich hab’ 

geschlafen, in G. war ich 7 Jahr . . .“ 

Sind Sie noch krank ? „Nein, nein, ganz fliichtig. zum SchluB ein 
biBchen. von Ueberanstrengung. ‘ 4 

Weshalb hier ? ,,Ich war 6 Jahre hier (glaubt in G. zu sein). 

In welcher Stadt ? Ich glaub’ seit 82. 

In weloher Stadt? 26. Juni 1866.“ 

Alle weiteren Fragen beantwortet er falschlich mit Daten aus seinen 
Personalien, auch wenn er ein Wort der Frage richtig wiederholt. 

Bald darauf aber antwortet er wieder diese und ahnliche Fragen 
richtig. 

Was ist heut’ fur ein Tag ? ..Was heut* fur ein Tag ist ? Kann ich nicht 
genau sagen.“ 

Was fiir ein Fest hatten wir ? ,.Kirmesfest. u 
Nein OsternI? ..Ostem? konnte ich nicht sagen.“ 

Haben Sie Geschwister ? . ,,Wie, Geschwister, was fiir Geschwister ? 
Wir sind 7 Briider.“ 

Schwestern ? ,,Ioh habe zwei gehabt, beide friih gestorben.“ 

Dann werden wieder alle Fragen derselben und ahnlicher Art gar nicht 
verstanden, dagegen werden in dieser Periode ganz aufgehobenen Sprach- 
verstandnisses Lottobilder fast durchweg richtig und prompt benannt, die 
Spontansprache ist nicht beeintrachtigt. Nach etwa 30 solcher Benennungen 
werden Fragen gestellt: 

Macht Sie das miide ? „Wie ich heiBe ? Fr. S.“ 

Macht Sie das miide ? ,,Miide bin ich nicht, das haben Sie doch gefragt.“ 
2 X 17 = ..Nichts bezahl* ich hier.“ 

3X3= ..Was soli ich sagen ?“ 

3X3=9. 

2 X 7 = 14. 

2 X 17 = 34. 

6 X 8 = 48. 

15 + 14 = —. 

15 + 14 = 29. 

25 —7=9. 

25 — 7 = 25 — 9 ? 

25 — 7 = 27 — 17 ? 

25 — 7 = 25 — 17 ? 

25 — 7 = 8. 

19 + 14 = 33. 

18 + 25 = 48 + 25 ? 

18 + 25 = 48 + 25 ? 

18 + 25 = 41 + 25 ? 

48 + 25 = 73. 

Knopfen Sie den Hemdknopf zu: +. 

Zeigen Sie das Ohrlappohen: +• 

Den Scheitel: +. 

Den Ellbogen: +. 

Liest eine kleino Geschichte aus der Zeitung fast fehlerlos. 

Was haben Sie gelesen ? ,,Von einer Feuersbrunst ( + ). 
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Wo hat’s gebrannt ? „Ichbin jetzt in G., da hat’s furchtbar gebrannt?). 
Was ist niedergebrannt ? ,.Ach so, wo es gebrannt hat ? In Bonn/ 4 
Ueber den naheren Inhalt des Gelesenen vermag er nichts anzugeben. 
3. V. Anfangs kein Zeichen von Wortverstandnis. Bei Benennungen 
nur ganz leichte amnestisch-aphasische Defekte. 

Die Monate werden richtig aufgezahlt, die Reihe der geraden Zahlen 
etwas miihsam, aber im allgemeinen richtig aufgesagt. 

Auch wrd die Reihe der Monate richtig aufgeschrieben. 

Eine Melodie, die ihm vorgepfiffen wird (,,Es braust ein Ruf wie 
Donnerhall), setzt er richtig fort imd findet auch von selbst den dazu- 
gehorigen Text. 

Nachdem er sich einer Reihe von Fragen gegenliber ganz verstandnislos 
verhalten hat, geht es auf einmal wieder viel besser. 

Was ist Schnee ? „Hartgesottener weifler Regen/ 4 
Was ist Eis ? ,.Kristallisiertes Wasser. 44 

Augen zul (bleibt nun beim Definieren: ,,Die Augen sind Organe fur 
milder© Erscheinungen. ‘ 4 

Ohren zeigen! ..Schallhomer fiir den Schall/ 4 

Gelesene Fragen: Hohe des Montblanc! ..Einige tausend Meter.** 
Bonn an welchem Flufl ? -(-• 

Hauptstadt von Deutschland ? +. 

Wer war Bismarck ? Bismarck von Sehonaich-Karolath.‘ fc 
Unterschied zwischen Irrtum und Liige ? ..Liige ist Absicht, Irrtum 
ist geistige Schwache/ 4 

Die Merkfahigkeit fiir dreistellige Zahlen (gelesen) ist ganz gut (sie 
werden auch nach einer Minute richtig wiederholt). 

Bei schriftlichem Rechnen ungleichmaBige, zuweilen ganz gute 
Leistlmgen, z. B.: 14 X 12 = 168; 27 + 16 = 43. 

31. V. Die Schwankungen im Sprachverstandnis sind, wenn auch nioht 
immer, so doch zumeist, mehr oder minder ausgesprochen nachweisbar. 
Aeufierlich wird Pat. von dem Untersuchenden fast regelmaBig ganz kom- 
poniert angetroffen, er wahrt stets die Formen der Hoflichkeit. Gegeniiber 
dem behandelnden Arzt verhalt er sich auf Grund der Beeintrachtigungs- 
ideen fast dauemd ablehnend. Der Untersuchung bringt er trotz der Lange 
der darauf verwendeten Zeit im ganzen eine leidliche Aufmerksamkeit und 
Bereitwilligkeit entgegen, er aufierte niemals Erstaunen iiber die an sich 
doch fiir ihn eigenartige und oft in derselben Form wiederkehrende Me- 
thode. Zuweilen ist jetzt eine leichte artikulatorische Sprachstdrung be- 
merkbar. Auch ist der Gang unsicherer geworden. 

7. VI. Leitet nach wie vor die Unterhaltung mit Klagen iiber den 
Aufenthalt imd die Behandlung ein. Einfache Fragen werden zunachst 
falschlich mit der Angabe der Personahen beantwortet. Benennungen von 
Bildem und Gegenstanden gut. AeuBert im allgemeinen kein Gefiihl und 
keine Einsicht fiir die Storung des Wortverstandnisses. 

Schriftliche Frage: Verstehen Sie schlecht ? .Jch verstehe alles, ich 
bin nicht krank.“ 

Horen Sie schlecht ? ,.Nein, ich hore gut/ 4 

Beim Nachsprechen von Worten verhalt er sich wie friiher, 2 bis 
3 Silben werden selten. mehr als 3 Silben niemals richtig nachgesprochen. 
Statt Augenwimpem ,.Augenbhck 44 u. s. w. Weiterhin treten wieder 
Schwankungen im Wortverstandnis zutage, teils durch Schwierigkeit einer 
neuen „Einstellung 44 , teils durch Perseveration bedingt. 

KLnopfen Sie den ersten Knopf auf ? „Was soli ich aussprechen, 
Knospe ? 44 

Knopfen Sie den ersten Knopf auf ? ,,Knopf aufknopfen ?‘ ; +. 
Nehmen Sie das Glas vom Tisch: +. 

Ist es voll oder leer ? „Leer 44 (+). 

Ziehen Sie die Sohublade auf: „Was ich trinke (perser.), ich versteh’ 
nicht. 44 

Ist das Glas voll oder leer ? „Ich heitte Fr. S.“ 
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Bezeichnilng einiger Bilder: +. 

1st das Gla8 voll ? ,,Nein, leer“ ( + ). 

Was steht auf dem Nachttisch ? ,,Die Selterswasserflasche mit kiinst- 
lichem Selters“ ( + ). 

Mund aufraachen! (perseveriert). 

Kennen Sie mich ? (perseveriert). 

Kennen Sie die Zeitschrift „Woche“ ? ..Ach. die Bibliothek, die 
Schrift, ein sehr schones illustriertes Blatt.“ 

Beschreibung einiger Bilder in der ,,Woche“ (Monte Carlo) (Auf t rag 
schriftlich ubermittelt): Gelingt ganz gut. 

Was ist rot? ,.Eine Farbe. eine schone Farbe.“ 

Farbe des Blutes ? ,,Soll ich die Farben nennen ? weiB, blau, rot, grim 

gelb 

Zahlen Sie die Schlage der Uhr (schriftlich): Zahlt richtig 11. 

20. VI. AeuBert wieder seine fixierten Wahnvorstellungen. Auch in 
den letzten Wochen nach dem Bericht des Pflegepersonals ausgesprochener 
Wechsel des Sprachverstandnisses im gleichen Sinne wie friiher. Zuweilen 
leicht erregt. Im allgemeinen leidlich orientiert, kennt Aerzte und Pfleger 
seiner Umgebung. 

AeuBere Form korrekt. Keine apraktischen Storungen. 

Vereteht heut zunachst einige Fragen nicht, dann werden wieder einige 
Fragen richtig beantwortet. Er zeigt bei der Weiterfuhrimg der Unter- 
suchung wieder ein ausgesprochenes Intermittieren des Sprachverstandnisses 
und ebenso des Nachsprechens, wahrend die Spontansprache, das Lesen. 
Benennen auch in den schlechten Perioden erhalten ist. Auch bei fort- 
laufendon Rechenaufgaben macht sich das bemerkbar: 

6 X 12 = 72. 

3X7= 21. 

4 X 7 = 28. 

5X7= 35. 

7x7= 42 . 

7 X 7 = — 

7 X 7 = 72 . 

7 X 7 = 49. 

4X2= 18 . 

4 X 2 = 14 . 

4X2=4. 

4X2=8. 

6X4= 24. 

7X4= 28. 

9X4= 36. 

9 + 9 = 81 . 

9 4 (-)_ mehrfach besonders betont) = 13. 

17 + 3 = 20. 

18 + 4 = 22. 

16—8 = 24 . 

16 — 8 (— stark betont) = 11. 

16 _ 8 = 11 X 11 . 

16 - 8 = 19 . 

7 + 9 = 63. 

7 x 9 = 63. 

7 + 9 = 63. 

7 + 9! = 7 X 9? 63. 

3 + 4 = 45 . 

3 + 4 = 54 . 

3 + 4 = 30X9? 

3 _|_ 3 =3 X 9 ? 27. Perseveriert noch eine Zeitlang. 

6X4= 24. 

S x 9 = 72. 

fci + 9! =*. 8 X 9? 72. 
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Lesen eines Zeitungstelegrammes: FlieBend und ohne Fehler. 

Inhalt ? In groben Ziigen richtig. 

21. VI. Hat jetzt ofters und tagelang klonische Zuckungen in der linken 
Gesichtshalfte und ini Plathysma. Beim Erwachen aus dem Schlaf oft 
desorientiert und verwirrt. Kein Zeichen von Wort verst andnis, ebenso 
gelingt Nachsprechen heute fast gar nicht. Bei Benennungen einige am- 
n^stisch-aphasische Defekte und Paraphaisen. 

27. VI. Im ersten Teil der Untersuchung ist Pat. durch die ihn in 
monotoner Weise beherrschenden Beeintrachtigungsideen abgelenkt. So- 
bald sich diese Ideen an die Oberflache drangen, hort alsbald jedes Sprach- 
verstandnis auf, wie iiberhaupt unter dem EinfluB der geringfiigigsten 
Affektsehwankung die sonst — wenn auch nur intermitt ierend — vor- 
handenen Reste von Sprachverstandnis sogleich verloren gehen. 

Wie gehts ? ..Fr. St. 44 Beantwortet 5—6 weitere Fra-gen trotz ofterer 
Wiederholung nicht sinngemaB. sondern kommt immer wieder auf seine 
Beziehungsideen zu sprechen. Dann versteht er wieder eine Reihe von 
Aufforderimgen richtig: 

Zunge zeigen! -j-. 

Auf die Nase zeigen! +• 

Nach dem Auge zeigen! -f~* 

Die Serviette vom Nachttisch nehmen! + . 

Die Serviette wieder hinlegen! +. 

Legen Sie die Briefe in die Schublade! — (macht unverstandliche 
Handbewegungen, kommt nicht hinter den Sinn des Auftrags). 

Zunge zeigen! +. 

Wo ist Ihr Ohr ? — (zeigt nach der Nase). 

Wo ist Ihr Ohr ? +. 

Wo ist meine Zeitung ? -f. 

Wie heiBt die Zeitung ? +. 

Legen Sie die Briefe hin!. ,,Von wem ich die habe?“ 

Setzen Sie sich auf! — . 

Knopfen Sie das Hemd auf: — (sonderbare Handlungen, die kein Ver- 
standnis des Auftrages erkennen lassen, wohl aus der Verlegenheit heraus 
entstehen). 

SchlieBen Sie die Augen! —. 

SchlieBen Sie die Augen! + . 

Wo ist Ihr Ellbogen ? —. 

Wo ist Ihr Schnurrbart ? —. 

Wo ist Ihr Schnurrbart ? —. 

Kommt bei diesen ausfallenden Antworten gelegentlich auf die ihn 
beherrschenden Ideen zu sprechen und ist dann auch bei mehrfacher Wieder¬ 
holung zu keinem Verstandnis zu bringen. 

Hemdknopf aufknopfen! Perseveriert bei friiheren Element en. 

Verstehen Sie schlecht ? Perseveriert. 

Hemdknopf aufknopfen! +, versteht ganz plotzlich. was auch an 
seinem Gesicht zu erkennen ist. 

Nun versteht er wieder eine ganze Reihe Aufforderungen. 

Aermel aufknopfen! +. 

Wieder zuknopfen! +• 

Schnurrbart streichen! +. 

Wo ist Ihr Ohr ? — (es folgen wieder einige ganzlich unverstandene 
Fragen, wobei er wieder auf seine Ideen zuriickkommt). 

Dann versteht er wieder 12 Aufforderungen der gleichen Qualit&t 
ohne weiteres und laBt auch beim Nachsprechen das gleiche Verhalten. wie 
es dabei gewohnlich beobachtet wurde. erkennen. Beim Nachsprechen 
von Worten setzt er ofter die lateinische Uebersetzung dazu. Dann folgt 
wieder eine Reihe sehlechter Leistungen, in denen er das friiher leioht Ver- 
standene nicht versteht, ohne daB sich dabei eine Ablenkung der Auf- 
merksamkeit nachweisen laBt. 

3X3= perseveriert. 

2X2= kommt auf die Personalien, versteht die Aufgabe nicht. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



338 


S t e r t z , Ueber subkortikale sensorische Aphaaie 


6 XB = I spricht von Vergiften, ©bensowenig zum Verstandnis zu 
3X3=| bringen. 

2X3 = +. 

3X3=9. 

2X4= „er will mich vergiften, ioh darf nichts essen. 44 
2 + 4 = ... 2, 3. 

2 + 4 =. 4 

6 X 7 = „er will mich vergiften . . .‘ 4 

2 X 4 — . . . —. 

3X4= ... 9. 


Auf einmal geht es wieder. 


3X4 

6X4 

8X4 

3X9 

6X4 

5X7 

4X8 

4X8 

6X5 

6X5 

7X3 

7X3 

7X3 

2X3 

4X9 

7X2 

7X2 

2X2 

7X2 

6X3 

6X3 

6X3 

6X3 

6X3 

2X9 

2X9 

2X9 

2X9 

2X2 

2X2 

3X4 

6X4 

8X4 

8X4 

9X3 

9X3 

9X3 


= 12 . 

= 24. 

= 32. 

= 27. 

= 24. 

= 35. 

= 44 . 

= 32. 

= 64 . 

= 30. 

= „4 X 11 ?“ 

= 77 . 

= 63 . 

= 21 . 

= 88 . 

= „versteh’ nicht 44 . 

= „7 X 11 ? 44 

= 49 . 

= 14. 

= 11 X H ?“ 

= 66 . 

= ,,7 X 3 ? 44 =21 

= 41 . 

= 18. 

= „6 X 9?“ 

= „6 X 9 ? ; ‘ 

= „3 X 9?-* 

= 18. 

= 24 
= 4. 

= 12. 


Wahrend dieser fast ganz verstandnislosen 
►Period© ist von einer Ablenkung durch die 
affektvollen Ideen nicht die Rede, ab und 
zu spielen Perseverationen eine Rolle. 


= 24. 

= 38 . 

= 32. 

= 36 . 

= 88 . 

= 27. Ermiidet und abgeneigt. 


Pat. hat an diesem Tage einen zusammenhangenden, ziemlioh fehler- 
losen, vier Seiten langen Brief mit etwas zitteriger Handschrift geschrieben, 
der im ubrigen in der Form einwandfrei ist; nur gegen Ende fallt er ofter 
aus der Konstruktion und enthalt einige Fehler. Fiir Paralyse findet sich 
darin nichts Charakteristisches. An einer Stelle entschuldigt er die schjechte 
Schrift, die auf d*ts Schreibon im Bett zuriickzufiihren sei. Inhaltlicli 
kommen ganz vorwiegend seine alten Verfolgimgsideen und der Wunsch 
der Entlassung zum Ausdruck. 

In dieser Zeit werden wieder haufige lokalisierte Zuckimgen und 
klonische Krampferscheinungen im linken Facialisgebiet einschlieBlich des 
Plathysma beobaohtet. 

7. VII. Anfall von Bewufltlosigkeit, Verdrehen des Kopfes nach links. 
Zuckilngen in beiden Armen. 
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8. VII. Deutlich benommen, keine Zuckungen mehr. Vorubergehend 
deutliche artikulatorische Sprachstdrung, dann wieder ein Anfall von Be- 
wufitlosigkeit und allgemeiner Unruhe. Danach benommen, ganz ratios, 
verwirrt, ohne Spitren von Sprachverstandnis. 

10. VII. Hat sich wieder etwas erholt. 

11 .VII. Ticartige Unruhe im linken Facialisgebiet, sowie eine mehr 
choreiforme Unruhe der ganzen linken Seite. 1st sowohl korperlich wie in 
alien Leistungen zuriickgegangen. Auch Benennungen machen Schwierig- 
keiten, er perseveriert. bringt paraphasische Worte ziemlich zahlreich hervor 
und zeigt amnestisch-aphasische Defekte in viel groBeremUmfange als friiher. 

Auch Gelesenes versteht er viel muhsamer als sonst. Ermiidet beim 
Lesen rasch und macht dann viel Fehler. Geschriebene einfache Rechen- 
aufgaben vermag er nicht zu lesen. 

20. VII. Wird ,,lesend“ angetroffen. Schriftlich befragt, kann er weder 
iiber Titel noch iiber Inhalt Auskunft geben. 

Eine Reihe weiterer geschriebener Fra gen, die sich auf die allgemeine 
Orientierung beziehen. beantwortet er smnentsprechend und teilweise richtig. 
Zeichen von Sprachverstandnis sind auf miindliche Anregungen nicht zu 
erzielen. Nachsprechen geht auch viel schlechter als sonst, doch sind immer- 
hin einige richtige Reaktionen zu erzielen (verst andnisloses Nachsprechen.) 

Eine groBere Reihe fortlaufender Rechenexempel wird — mit Aus- 
nahme einzelner — durchweg nicht verstanden. 

Seltener und voriibergehender werden Inseln von Sprachverst ar dnis 
bemerkt, wie z. B. die folgende. die sich bei Uebersetzungsversuchen zu 
erkennen gibt: 

Eiche: auch Eichbaum genannt quercus. 

Linde: tilia. 

Freund: amicus. 

Tochter: filia. 

Tisch: filia . . . mensa. 

Kaiser: regius; von da an bringt er nichts mehr zu&;ande. auch wenn 
er zur Wiederholung des friiher leicht Geleisteten angeregt wird. 

Auch das Melodie verst andnis ist zuriickgegangen. 

Ziemlich oft reagiert er mit ,.das versteh’ ich nicht* 4 , ,,was soli es sein ?*‘ 

In der Spontansprache werden jetzt auch haufiger paraphasische 
Elemente bemerkbar. Das Gedachtnis und die Merkfahigkeit ist deutlich 
zuriickgegangen. 

Im allgemeinen indifferent und beeinflufibar, wird er ab und zu erregt 
unter dem Einflufi seiner monotonen Verfolgungsideen. Der Anteil an der 
Umgebung ist jetzt ein vorwiegend hypermetamorphosischer. selten kommt 
es noch zu Urteilsbildungen, die friiher in zutreffender Weise und groBerer 
Anzahl geauBert wurden. Die auBere Form wird — abgesehen von den Er- 
regungen — nach wie vor gut gewahrt. Eine Krankheitseinsicht besteht 
nicht. Gelegentliche Anfalle, ahnlich der oben beschriebenen, fiihren Ver- 
schlechterungen herbei, die sich nur teilweise wieder ausgleichen. Leichte 
motorische Reizerscheinungen der linken Seite werden sehr oft und an- 
haltend beobachtet. Die Orientierung ist schwankend. Zuweilen besteht ein 
leichter Bewegungsdrang, zu einer Beschaftigung kommt es kaum mehr. 

31. VII. Weiterer Riickgang. groBere Neigung zum Ermiiden, zur 
Perseveration, Bildung zahlieicher Paraphasien. Immerhin geht aus den 
Untersuchungsprotokollen noch immer ein deutliches Schwanken des Sprach- 
verstandnisses hervor, indem Zeiten ganz daniederliegender mit solchen leid- 
licher Funktion abwechseln. Pat. ist im ganzen unlustiger, iminteressieiter 
bei der Untersuchung. 

4. VHI. Leichte Schwindelanfalle, wechselndes Befinden. Zeitlich und 
ortlioh ganz desorientiert. 

6. VIII. Aufforderungen fast gar nicht verstanden, faBt nur gelegent- 
lich verstandnislos ein Wort auf. Benennungen ganz einfacher Art werden 
noch geleistet, bei alien ungewohnlichen Gegenstanden kommen amnestische 
Defekte zum Vorschein, dabei viele Paraphasien und Perseverationen. 
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Selten zeigt er dabei einen Ausdruck von Verlegenheit. Ermiidet rascher 
und perseveriert dann ausschlieBlich. Die schriftlich© Bezeichnung einfacher 
Gegenstiinde ist ebenso wie Diktatschreiben paragraphisch und in der Form 
schlcchter a Is friiher. 

Auch in der Spontansprache sind Paraphasien haufiger, Lesen ein¬ 
facher Wortverbindungen gelingt, das Verstandnis dafiir ist erschwert, aber 
doch noch zuweilen vorhanden. Beim Nachsprechen sind die richtigen 
Keaktionen auf wenige allereinfachsten Worte beschrankt. Uebersetzungen 
ins Lateinische gelingen nicht mehr. 

18. VIII. Dauemd bettlagerig. IBt selbst, halt sich sauber. Spricht 
von Geldsummen, zerreiBt seine Bucher in kleine Fetzen, nimmt wenig 
Notiz von der Umgebimg. Die auBere Form des Benehmens ist aber 
wenigstens zeitweise noch vorhanden, er bedankt sich fiir kleine Dienst- 
leist ungen, griiBt hoflich. 

Schriftliche Fragen: Wie heiBen Sie: +. 

Wo sind Sie hier ? 

Sind Sie krank ? .,Nein, Paralyse.* 4 

Wieviel Monate hat das Jahr ? „12. 44 

An welchem FluB liegt Hamburg ? ,,Lende . .. Elbe/ 4 

Wo liegt der Montblanc ? — „Elbe“ (perseveriert nun). 

Beim Nachsprechen init wenigen Ausnahmen paraphasische Reaktionen. 
Reste von Melodiegedachtnis und -verstandnis sind noch nachweisbar (..Heil 
dir im Siegerkranz‘% ,,Wacht am Rhein 44 ). 

Bei Beneimimgen kommt es zurHalfte noch zu richtigen Reaktionen. 
Kleine Aufforderungen werden nur noch ganz vereinzelt verstanden. Die 
Spontansprache ist wieder relativ gut. 

Ein aus dieser Zeit stammender — wohl an eine erotische Reminiszenz 
ankniipfender — Brief (Pat. ist jetzt zuweilen sexuell erregt. onaniert. 
schreibt und malt laszive Dinge) lautet: 

,,L. M. Seit gestem bin ich hier aber nicht krank u. hoffe Sie zu treffen. 
Ieh wuBte nicht, daB ich noch du sprechen toffte, daB ich due schreibe. 
Bitte Sie hier zu suchen, worgen erst komme ich hier fort kommen. Ich 
habe mich hier leid gemeldet und bin absolut gesund. DeBhalb seinen mich 
nicht fragen fiir halten und komme mich heute besuchten. Ich konnte ich 
morgen hier Sie besuchen. weil ich hier noch bleibenmuB. HerzlicheGriiBe . .** 
(folgen eine Seite paragraphischer Perseverationen). 

Auch die Form hat sich ganz wesentlich verschleohtert. 

3. IX. Gestem morgen drei Anfalle. Bei den beiden ersten wurden 
Zuckimgen im linken Facialis und im linken Arm, beim dritten solche in der 
rcchten Seite beobachtet. Dabei BewuBtseinsverlust, der in Koma und 
schlieBlich in den Ex it us iibergeht. 

Um eine beim Eintritt in die Beobachtung vorgeschrittenere 
Erkrankung handelt es sich im folgenden Falle. 

L. M., Anstreichermeister, 52 Jahre. 26. II. — 30. III. 1912. 

Anamnese: M. erkrankte Anfang 1911 mit zunehmender Gedachtnis- 
schwache. Anfang Oktober wurde er wegen einer angst lichen Erregung mit 
Halluzinationen in die stadt. Anstalt L. zu Koln gebracht. von wo er im 
November gebassert entlassen wurde. Anfang Februar 1912 hatte er einen 
Anfall von BewuBtlosigkeit; im AnschluB daran wurde Verlust des Sprach- 
verstandnisses beobachtet. sowie ein euphorLsch gefarbter Erregungszustand. 
Am 26. II. wurde er in die Provinzial-Heil- und Pflege-Anstalt Bonn einge- 
liefert. Auf somatischem Gebiet fanden sich miotische. reflektorisch starre 
Pupillen. Zittern der Zunge, Beben der Gesichtsmuskeln beim Sprechen, ab- 
geschwachte Patellarreflexe. Rombergoohes Zeichen, etwas unsicherer Gang. 
Es bestand starke Lymphocytose der Spinalfliissigkeit und schwach 
positive Wcuisermanmwhe Reaktion. 

Pat. hat einen etwas angstlichen Gesichtsausdruck. Sich selbst iiber- 
lassen. verhalt er sich still, wird gespriichig. sobald man sich mit ihm be- 
schaftigt. neigt zur monotonen Wiederholung der gleichen Gedankengange. 
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kommfc immer wieder auf seine Personalien und einige Reminiszenzen zu 
sprechen. Die Spontanaussprache ist f lie Bend, fast ohne paraphasische 
Elemente, es besteht nur eine leichte artikulatorische Sprachstorung. 

Das Wortverstandnis scheint zunaehst vollstandig aufgehoben, er 
benimmt sich wie ein Tauber. faBt auch nicht einzelne Elemente des zu ihm 
Qesprochenen auf. Dabei best er ohne Fehler, versteht auch mindestens 
teilweise das Gelesene, wie die Befolgung einiger schriftlicher Auftrage zeigt. 
Das Benennen mancher gebrauchlichen Gegenstande macht keine Schwierig- 
keit, bei anderen, vor allem selteneren Objekten bringt er statt der richtigen 
Bezeichnung paraphasisch entstelite Worte heraus. Statt Taler ..Fiinf stuck 44 , 
statt Uhrkette ,,Klette“. Auffallend ist wieder, daB M. von Gehorsreizen, ins- 
besondere von dem, was in der Umgebung gesproohen wird, keine Notiz 
nimmt. 

28.11. GutenMorgen! Erwidert den OruB. 

Wie geht es? ,,Es geht gut. 44 
Wie heiBen Sie ? „Ludwig M.“ 

Wie alt ? ,.Ludwig M. 44 

Wie alt? „Ich habe 4 Kinder*‘ (nennt deren Namen). 

Wo wohnen Sie ? „In Koln am Rhein.** 

Welch© StraBe ? ,.M. ... in Koln, KasenstraBe. 44 

Wie heiBt Ihre Frau ? ,.Frau ? . . . ja, die heiBt auch Erna. 44 
Auftrage: Zunge zeigen! ,,Meine Frau . . .. die ist aus Elberfeld. 4 * 
Zimge zeigen! ,,Die Frau, meine Frau? 44 

Augen zu! „Ja . . .“ (perseveriert zunaehst, ist aber auch weiterliin 
nicht zum Verstandnis der emfachen Auftrage zu bringen). 

Nun wird ihm eine Reihe einfacherer Auftrage schriftlich iibermittelt, 
sie werden rich tig gelesen und ausgefiihrt. 

Ist dann sehr schwer dazu zu bringen. etwas aus der Zeitung zu lesen, 
schlioBlich tut er es fast fehlerfrei (statt President ..Present 4 *), trotzziemlich 
zahlreicher schwieriger Worte. Den Inhalt des Gelesenen vermag er nicht 
wieder zu geben. 

Nachvprechen: Zunaehst wieder sehr schwer zum Verstandnis zu 
bringen, endlich bei schriftlicher Uebermittlung des Auftrages gelingt es. 
Nase: ..Nfiise ?“ 

Hand: „Hals 4 ‘. 

Hand: „Hals 4< . 

Finger: (sieht auf seine Hand). 

Feder: ,.Feder. 44 

Bett: ,,Bett, hier in der Lindenburg. 4fc 
Bettuch: ,. Bettzug. 4 4 
Ellbogen: ..Hellburga. Lindenburg. 44 
Anna: — 

Anna: ,.Anna. 44 
FuBboden: „FuB . . . 4 ‘ 

Auge: ,.Auge. 44 
Tischtuch: ..Tischzug. 44 
Zeitimg: ,.Zeitung. 44 
Zeitungsmappe: ,.Zeitungsmache. 4i 
Kastanie: ,,Kas . . Kasse. 44 
Uhrkette: ,.Kette, Mollkette. 44 
Uhrkette: ,,Mukette. 44 
Artillerie: ,.Achzigli. 44 
Otto: ..Otto. 44 
Frieda: ..Frieda. 44 
Wiese: ..Wiese. 44 
Esel: ,,Esel. 44 
Elefant: ,,Elefant.“ 

Wasserglas: ,,Wassergas.“ 

Hosentrager: ,, GroBentager. 4 4 
3X4 (gelesen): +. 

2X9= +. 
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15 + 16 = +. 

3 X 19 = + . 

28 — 9 = +. 

35 : 7 = —. 

29. II. Kommt der Untersuchung bereitwillig entgegen. Haftet an 
manchen Vorstellungen and ist dann schwer davon loszubekommen. 
Sprache f lie Bend, fast ohne Paraphasien. Wortverstandnis nor in kleinen 
listen vorhanden, deren Umfang innerhalb der Untersuchungszeit wechselt. 
Komplizierteren (schriftliohen) Auftragen bringt er wenig Verstandnis ent¬ 
gegen, wobei Demenz und innere Abgelenktheit mit beteiligt ist. 

Monate aufschreiben! Januar, Fehmal (kommt nicht weiter). 
Schreiben Sie einen Lebenslauf: Kopiert nur diese Worte richtig. 

Ich, M., bin geboren (vorgeschrieben): am 30.Dezember 1860 Hannover 
ich bin Dekorationsmaler. 

Selbstandig? Ja, selbstandig in Stadt Coin am Rhein Ludwig M. 
1. IH. Spricht von selbst wenig, zeigt sich ziemlich stumpf und 
schlafrig, solange er sich selbst iiberlassen ist. Damit wechselt manchmal 
eine innere Unruhe ab. 

Was ist heut* fur einTag! ,.Ich habe ein Geschaft als Dekorationsmaler.‘‘ 
Wo? ,Jch wohne in Koln. 44 

Hatten Sie schon Besuch hier ? ,,Hier Besuch ? Ja, ich bin seit 2 Tagen 

hier/ 4 

Wo sind Sie hier ? „Hier ? Lindenburg.“ 

2X2 = „Ludwig M. . . ., meine Frau heiBt W. . . 

2X2= ,,W. . . . heiBt meine Frau. 44 

Wo sind Sie geboren ? ,,In Koln .... in Hannover. 4 * 

Was war der Vater ? ,,Der Vater ? . . . der war Schreinermeister. “ 
Haben Sie Briider ? ..Briider ? Ja, 3 Briider und eine Schwester. 44 
Wie heiBen die ? ,,Herbert, Ferdinand, Wilhelm. 44 
Haben Sie Kinder ? ,, Ja, das weiB ich noch nicht. Kinder ? 4 Sohne 
und 1 Tochter. 44 

Wie alt ist die Tochter ? ,,Ferdinand heiBt der erste Sohn. 44 
Wie alt ist die Tochter ? „Ich heiBe M . . . 44 
Lebt der Vater noch ? ..Meine Frau . . .“ 

Lebt der Vater noch ? Mein Vater? Der war Schreiner. 44 
Lebt der Vater noch ? ..Lebt nicht mehr. 44 
Sind Sie krank ? ,,Krank? Nein. 44 

Weshalb sind Sie hier ? ,,Hier bin ich Dekorationsmaler." 

Weshalb sind Sie hier? ..Ich wohne hier. 44 
Zeigen Sie die Zunge! ,.Zu Haus? 44 
Zeigen Sie die Zunge! ,,Ja da wohnen die. 44 
Augen zumachen! ,,Anzug?“ 

Augen zumachen! .,Ja. 44 
Augen zumachen! „Ja.“ 

Wo ist Ihr Ohr? ,,Ludwig M. 44 
Wo geboren? „Hier bin ich nicht geboren. 44 
Wo geboren? „Hannover.“ 

Zeigen Sie Ihre Nase? ,,KasenstraBe. 44 
Zeigen Sie Ihre Nase ? „KasenstraBe. 44 
Zeigen Sie Ihre Nase ? ,,KasenstraBe. 44 
Zeigen Sie die Zunge? „Ludwig M. 44 
Sind Sie verheiratet ? „Dekorationsmaler. 44 

Sind Sie verheiratet ? ..Dekorationsmaler. 44 
Wo ist Ihre Nase ? ,,Die Frau heiBt . . .“ 

Benermen : Nase: +. 

Ohr: +, u. s. w. (richtige Reaktionen). 

Weisen Sie auf die Nase ? -f-. 

Weisen Sie auf die Augen? +. 

Weisen Sie auf die Zunge ? +. 

Weisen Sie auf die Lippe ? + • 

Weisen Sie auf das Kinn ? +. 
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Wo geboren? —. 

Wo geboren? —. 

Wo geboren? ,,Hannover.“ 

Wie heiflt der Vater ? Nennt seinen eigenen Namen. 

Wie heiBt die Frau ? +. 

Was ist fiir ein Tag ? —. 

Was ist fiir ein Tag ? Bleibt bei den Personalien. 

Monate aufzahlen! Zeigt die Zunge. 

Januar, Februar! „Auge?“ (kommt zu keinem Verstandnis des 
Auftrags). 

Zahlen! ,.Zehen ?“ 

Zahlen! ..Zahne ?“ 

Zahlen (gelesen): Nach einigenJBemuhungen kommt er zum'Verstandnis 
nnd zahlt bis 50 richtig. 

Die Monate: ..Zunge? Lippe ?“ 

Monate aufzahlen (gelesen): Kommt bis Mai.... September siebenter, 
achter, Sonnabend, 9. Sonntag. 

Januar! ..Montag.“ 

Monate aufzahlen (gelesen): „Januar, Mai. Mai, September, Freitag.“ 
Wochentage aufzahlen (gelesen): ,.Montag, Montag, Dienstag, Marz.“ 
Schreiben Sie die Wochentage auf! Liest und schreibt nun paraphasisch 
..Montage, Dienstsand, Marz, Aprile, Mai, Septieber, Septieber, Vorbeidei, 
Donseibab. rpeide u. s. w. (spricht auch ebenso paraphasisch). 

Benennen: Rose: ..Das ken Bratz, Keber, beiten a desen, glaubten, 
glaubt, frenzel.“ 

Glocke: ..Uebel neuten neufer. das ist velel neute“, u. s. w. 
Windmiihle: ,.Cramp, velel, wen eine viertel exempel.“ 

Hirsch: ..Das ist eine wetel dises tidel ein Tafeltu.* 4 
Trommel: ,,Treupel. zweitel Grofer, gefangen.“ 

Stuhl: ,,Menschen, Schatel.“ 

Windmiihle: ..Fiigel, Mohlen, fiber, weute meil.“ 

Ente: ,,Veutel“ u. s. w. 

In dieser Zeit ist M.vollkommen worttaub, und auch die Spontansprache 
enthalt reichlichere Paraphasien. funf Minuten spater — wahrend deren Pat. 
aber durch Fragen und Aufforderungen bestandig in Anspruch genommen 
ist — geht es auf einmal wieder besser (es handelt sich also wohl nicht ein- 
fach um die Wechselwirkung von Ermiidung und Erholung). Die gleichen 
Benennungen liefem zum grofieren Teil richtige Resultate, die Spontan¬ 
sprache wird wieder fast fehlerlos. Er liest aus der Zeitung — abgesehen von 
2 Fremdworten — richtig vor, allerdings ohne den Sinn zu verstehen. Bei 
weiterer Fortsetzung des Versuchs treten Zeichen von Ermiidung und ein 
ablehnendes Verhalten auf. 

2. HI. Demenz imd Merkstorung sind unverkennbar. Zusammen- 
zahlen einer Anzahl von Geldstiicken sehr erschwert, vergiBt immer wieder 
die bis dahin erreichte Summe. 

Die Reste von Sprachverstandnis stellen sich wie bei der ersten Unter- 
suchimg dar. 

Aufschreiben der Monate mit einigen paragraphischen Entgleisungen. 
Schrifthches Benennen von Gegenstanden: Tonne: .,Sonnto“; Schere: -f; 
Trommel: ,,Trolle“; Hirsch: +; Trompete: . Proste“; Rose: +! 

Wahlreaktion: Unter 12 Bildem werden die verlangten fast immer 
richtig herausgesucht. 

Fiir das mangelnde Sprachverstandnis keine Einsicht. Die schrift- 
liohen Fragen, die sich darauf beziehen, vemeint er. 

Am 1. IV. wird Pat. plotzlich, noch ehe die noch liickenhafte Unter- 
suchung vervollstandigt werden kann, von den Angehorigen abgeholt. 

Der Inbalt der hier wiedergegebenen Krankengeschichten ist in 
kurzen Umrissen folgender: 

I. Bei einem 48 jahrigen Tabiker entsteht akut eine eigen- 
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artige Stoning des Sprachverstandnisses, welche als ein konstantes 
Symptom den weiteren Verlauf der Erkrankung bis zu dem etwa 
10 Monate spa ter erfolgten Tode begleitet. Bis zu der akuten Ent- 
wickiung der genannten Storung sind psychische Veranderungen 
an dem Kranken nicht bemerkt worden, er hat bis dahin seine Tatig- 
keit als Apotheker ausgeiibt. 

Seit Beginn der akuten Erkrankung befand sich Pat. in einem 
Zustand von Erregung, welcher mit Beeintrachtigungsideen gegen 
die behandelnden Aerzte einherging und in einem monotonen Ent- 
lassungsdrang zeitweise seinen Ausdruck fand. Im Sinne der gegen 
die Anstalt gerichteten gereizten Stimmungslage brachte er zu- 
weilen Konfabulationen und MiBdeutungen aller Art vor. 

Zeichen psychischer Schwache waren besonders im Anfang 
nicht deutlich wahrzunehmen. Die zeitliche undortlicheOrientieiung 
war vorhanden, die Kenntnisse, Definitionen und Urteilsbildungen 
lieBen grobere Storungen nicht erkennen. Das Operieren mit 
Zahlen war wohl beeintrachtigt. Das Gedachtnis und die Merk- 
fahigkeit im allgemeinen erwies sich bei der darauf gerichteten 
Priifung noch Monate nach dem Bestehen der Krankheit ganz gut; 
die der Untersuchung entgegengebrachte Aufmerksamkeit war 
gewohnlich ausreichend. Nur war der psychische Zustand und die 
Leistungen gewissen Schwankungen unterworfen. Orientierungs- 
storungen imd Personenverkennungen wurden erst spater zuweilen 
beobachtet. Subjektive Beschwerden wurden nie geklagt, auch auf 
Befragen nicht angegeben. Ein ausgesprochenes allgemeines Krank- 
heitsgefuhl fehlte oder kam jedenfalls nur ab und zu zum Durch- 
bruch. Ins einem auiieren Auftreten wahrte er im allgemeinen die 
gesellschaftliche Form. Ein deutlicher geistiger Riickgang, der liber 
den Mangel an geistiger Regsamkeit und Produktivitat hinausging, 
den man auch sonst bei Aphasischen beobachten kann, wurde erst 
in den letzten Monaten im AnschluB an die rechtsseitigen kortikalen 
Krampfanfalle beobachtet, und auch von diesen erholte sich Pat. 
mehrfach. Erst zu dieser Zeit wurde auch gelegentlich eine leichte 
artikulatorische Sprachstorung bemerkt. Im Mittelpunkt des 
Krankheitsbildes standen die aphasischen Symptome. Bei einer 
nur fliichtigen Beschaftigung mit ihm machte der Pat. den Ein- 
druck eines vollkommen Worttauben, zumal das Eintreten mehrerer 
in sein Zimmer stets den Erfolg hatte, daB er auch auf die ein- 
fachsten sprachlichen Anforderungen nicht sinngemaB reagierte, 
wahrend er flieBend sprach. Die genauere Untersuchung lieB aber 
zweierlei mit Sicherheit erkennen: 1. daB Reste von Wortlaut- 
verstandnis und Wortsinnverstandnis vorhanden waren, 2. daB 
diese Reste bei einer iiber langere Zeit fortgesetzten Priifung die 
Eigentiimlichkeit hatten, daB sie quantitativ Schwankungen unter¬ 
worfen waren, und zwar in dem Sinne, daB Zeiten, in denen be- 
stimmten Anforderungen an das Sprachverstandnis geniigt wurde, 
abwechselten mit solclien, in denen diese Funktion ganz oder fast 
ganz aufgehoben erschien. Komplizierteren Anforderungen, die 
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iiber kleinere Satze und Fragen hinausgingen, wurde auch unter 
den giinstigsten Verhaltnissen niemals geniigt. 

Was zunachst die Begleiterscheinungen der sensorisch apha- 
sischen Storung anlangte, so konnte folgendes festgestellt werden. 

1. Die Spontansprache war flieBend, ohne motorische und 
fast ohne paraphasische Storung; es bestanden keine erheblichen 
amnestisch-aphasische Defekte bei der Bezeichnung von Concretis 
(fiir gewohnlich), 

2. Das Nachspreehen war gestort, zuweilen — unter un- 
giinstigen auBeren Bedingungen — vollkommen aufgehoben. 
Aber auch unter giinstigsten Verhaltnissen wurden nur einsilbige 
Worte meist richtig, zweisilbige mit mehr Fehlern und bereits 
dreisilbige fast immer falsch nachgesprochen, wahrend noch langere 
Worte oder kleine Satze niemals richtig nachgesprochen werden 
konnten. Es wurde dann immer nur die eine oder andere Silbe bzw. 
das eine oder andere Wort richtig erfaBt, das iibrige entstelit 
und verwechselt. 

3. Das Diktatschreiben war in dem gleichen Umfang gestort. 

4. Spontanschrift und Abschreiben, Lesen, Leseverstandnis 
(bei nicht zu komplizierten Anforderungcn) war gut erhalten. 

Daraus ergibt sich, daB die hier beobachtete Storung den Be¬ 
dingungen entspricht, welche nach Lichtheim und Wernicke an das 
Krankheitsbild der subkortikalen sensorischen Aphasie oder der 
reinen Worttaubheit zu stellen sind mit der Besonderheit, daB es 
sich nicht um eine totale, sondern um eine partielle Form dieser Er- 
krankung handelte. Das Melodieverstandnis war, worauf hier nur 
kurz hingewiesen sein mag, vielleicht nicht ganz in demselben MaBe 
wie das Wortverstandnis gestort. 

II. Im zweiten Falle handelt es sich um einen 52 jalrrigen 
Mann, bei welchem sich zirka ein Jahr nach dem ersten Einsetzen 
paralytischer Erscheinungen im AnschluB an einen ,,Anfall“ ein 
Verlust des Wortverstandnisses einstellte, der in den nachsten 
Monaten ein konstantes Symptom blieb. Bei der Aufnahme be¬ 
standen die deutlichen Zeichen einer paralytischen Demenz, Herab- 
setzung der Merkfahigkeit, stumpfes Wesen mit gelegentlichen 
angstlichen Anwandlungen. Auf korperlichem Gebiet fanden sich 
die erwahnten charakteristischen Symptome, so daB die Diagnose 
der progressiven Paralyse als gesichert gelten konnte. 

Die sensorische Sprachstorung stellte sich folgendermaBen dar: 

Das Wortverstandnis erschien zeitweise aufgehoben, zeitweise 
bis auf bestimmte, im Umfang schwankende Reste eingeschrankt. 

Das Nachspreehen war in demselben Umfang gestort, auf 
wenige Silben beschrankt. Einsilbige Worte wurden fast immer (in 
guten Phasen), zweisilbige meist, dreisilbige sehr selten richtig 
nachgesprochen. Die Spontansprache war dagegen flieBend und 
fast ohne Paraphasien. Die Spontanschrift enthielt Paragraphitn 
in wechselnder Menge, das Kopieren ging besser vonstatten. 
Das Lesen ging, abgesehen von einigen paraphasischen Entglei- 
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sungen, ziemlich glatt, wahrend das Leseverstandnis auf einfachere 
Anforderungen beschrankt blieb. Die Wortfindung war bei ver- 
schiedener Untersuchung in wechselndem Grade beeintrachtigt, 
unter Umstanden war sie gut, unter anderen Umstanden wieder 
recht schwer gestort. 

Die Leistungsfahigkeit in der Richtung der sensorischen 
Sprachfunktion stellte sich iiberhaupt bei den einzelnen Unter- 
suchungen verschieden dar. 

Unter giinstigen Umstanden lag aber wieder das Bild einer 
inkompletten (nicht ganz reinen) subkortikalen sensorischen Aphasie 
vor, wahrend sich in den schlechten Phasen das Bild nicht nur 
zum kompletten Verlust des Wortverstandnisses vervollstandigte, 
sondern auch von der reinen Worttaubheit zur kortikalen sensori¬ 
schen Aphasie. 

Die Begleiterscheinungen und Ursachen des Schwankens der 
Funktion sind hier nicht so eingehend beriicksichtigt, im iibrigen 
ahneln sich die beiden Falle in weitgehendem MaBe, so daB im 
folgenden die wesentlichen Erscheinungen gemeinsam behandelt 
werden konnen. 

Nur der erste Fall konnte bis zum Exitus verfolgt werden. 

Der Umstand, daB es sich um einen Tabiker handelte, machte 
bei dem plotzlichen Einsetzen des sensorisch-aphasischen Kom- 
plexes zunachst die Annahme eines paralytischen Anfalles am 
wahrscheinlichsten. Als aber das Symptom unverandert bestehen 
blieb, eine Progression des Gesamtleidens im Sinne einer Paralyse 
zunachst nicht zu bemerken war, muBte doch auch der Gedanke 
einer Blutung oder Erweichung auf der Grundlage einer syphili- 
tischen GefaBerkrankung in Betracht gezogen werden, oder die 
Entwicklung eines gummosen Prozesses. Auch daB die Therapie 
erfolglos blieb, konnte diesen Verdacht nicht erschiittem. Erst im 
spateren Verlauf sicherte das Auftreten der Jacksonschen Anfalle, 
der tagelang anhaltenden Zuckungen in der linken Korperseite 
sowie der unverkennbare geistige Riickgang die Diagnose einer 
paralytischen Erkrankung. 

Gleichwohl erwarteten wir doch in Hinsicht auf das Konstant- 
bleiben des Herdsymptomes der Worttaubheit einen makroskopi- 
schen Befund in der Schlafengegend in Hinblick auf die Befunde 
Lissauers, Alzheimers u. A., welche bei den konstanten Herd- 
symptomen der Paralytiker eine entsprechende Akzentuierung 
des paralytischen Prozesses bzw. eine Atrophie der betreffenden 
Windungen auch makroskopisch fanden. 

Das Ergebnis der Sektion bestatigte diese Erwartung bei 
makroskopischer Besichtigung nicht. Es wurde folgender Befund 
erhoben. 

Schadel und harte Himhaute weisen kaine Veranderung auf, der 
Liquor cerebralis extemus ist nicht vermehrt. Die weichen Himhaute zeigen 
sich in den vorderen Partien, auch noch in der Parietalgegend getriibt. aber 
nirgends in sehr betrachtlichem Grade. Eine deutliche Atiophie des Gehims 
ist nicht zu konstatieren, auch keine Differenz zwischen der rechten und 
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linken Hemisphare. Es finden sich auch keine lokalen Atrophien in der 
Gegend der Zentralwindungen oder der Schlafenlappen. Das Gehimgewicht 
betragb 1450 g. Auf Durchschnitten erscheint die Rinde nirgends wesentlich 
verschmalert, die Seitenventrikel sind nicht erweitert. das Ependym der 
Ventrikel ist fein granuliert. 

Mikroskapischer Befund : Die Pia ist diffus, teils fibros verdickt, teils 
in leichtem Grade infiltriert, stellenweise, besonders in der Tiefe der Sulci, 
erreicht die Infiltration hohere Grade. Sie besteht aus Lymphozyten, 
Plasmazellen, Fibroblasten, Komchenzellen verschiedener Art , die (zum Teil) 
mit Pigment vollgestopft sind. 

Okzipitallappen: Hier verraten weder GefaBneubildungen, noch In¬ 
filtrate um die GefaBe, noch grobere Veranderungen der Zell- und Faser- 
architektonik das Bestehen eines paralytischen Prozesses. 

Schlafenlappen: Veranderungen rechts und links ziemlich gleich- 
maBig. Es finden sich chronisch entziindliche Veranderungen, bestehend in 
GefaBneubildungen, perivaskularen Infiltraten, die reichlich Plasmazellen. 
auch vereinzelte, mit Detritus beladene Komchenzellen und Mastzellen 
enthalten. 

Diese entzimdlichen Veranderungen finden sich nur stellenweise deut- 
licher ausgesprochen. An anderen Stelien tritt dagegen mehr eine Lichtung, 
vomehmlich der III. Zellschicht, in Erscheinung. Die Zellen sind dort an 
Zahl stark verringert, sehr blaB tingiert, die Kernmembran kaum erkenn- 
bar, das Kernkorperchen fehlt vielfach ganz. Es finden sich Uebergange 
bis zu schattenhaften, nur noch undeutlich konturierten Gebilden. Diese 
Lichtungen sind stellenweise recht deutlich, ohne daB sich aber die betreffen- 
den Flecke immer scharf umgrenzen lassen. Die Rinde ist dabei nicht merk- 
lich verschmalert, der chronisch entziindliche ProzeB gerade an diesen Stelien 
nicht besonders ausgepragt, wahrend umgekehrt an Stelien, wo der letztere 
hohere Grad erreicht, nicht immer der beschriebene Zellschwimd zu finden 
ist. Stabchenzellen sind nirgends zahlreich vertreten. 

Markscheidenpraparate lassen — wiederum beiderseits ziemlich - 
gleichmaBig — einen fast volligen Ausfall der supraradiaren und tangentialen 
Faserschicht erkennen, auch die Radiarfasem sind stark gelichtet. Dagegen 
ist im Markhiigel selbst kein deutlicher Ausfall an Fasem zu erkennen (auch 
finden sich in NiBlpraparaten keine durch die Gliaanordnung sich bemerkbar 
machenden Hinweise auf starkere Fasemdegeneration). 

Zentralwindungen : Auch hier an einzelnen Stelien fleckformiger Zell- 
schwund, doch zeigen diese Flecken die Neigung, sich auf die III. bis 
V. Schicht zu erstrecken, und sie sind z. T. auch ziemlich scharf von dem 
umgebenden Gewebe abgegrenzt. Dieselben sind wieder rarefiziert (in 
manchem Immersinus-Gesichtsfeld findet sich kaiun eine Ganglienzelle), sie 
sind im iibrigen von der gleichen Beschaffenheit, wie sie oben beschrieben 
wurden. Nur maBige Vermehrung der Gliazellen. Entziindliche Er- 
scheinungen gehen wieder mit diesen Veranderungen nicht Hand in Hand. 
Die Beeteschen Riesenpyramiden fehlen an den gelichteten Stelien gcuiz. Die 
Rinde ist auch hier nicht wesent lich verschmalert. Eine Abhangigkeit von 
dieser herdformigen Veranderung schwereren Gefafiveranderungen ist nicht 
zu bemerken. Dazwischen sind wieder Partien, in denen die chronisch 
entzimdlichen Veranderungen im Vordergrund stehen. Markscheiden¬ 
praparate zeigen an den untersuchten Praparaten nirgends einen sehr er- 
heblichen Ausfall. Nur an einigen Stelien sind die Tangentialfasem viel- 
leicht auch die supraradiaren etwas gelichtet, fehlen indessen nirgends ganz. 

Frontalwindungen : Hier sind die entzimdlichen Veranderungen im all¬ 
gemeinen starker und diffuser als in den anderen Partien, auch ist die Zell- 
architektonik etwas deutlicher gestort. Eine erhebliche Verschmalerung und 
ein weitgehender Schwimd an Zellen ist indessen nicht zu konst at ieren. 
An Markscheidenpraparaten finden sich nur an wenigen Stelien leichte 
Lichtungen der Tangential- und supraradiaren Fasem, im allgemeinen 
besteht kein erheblicher Unterschied gegeniiber normalen Praparaten. 

Ruekenmarck : Befund einer maBig vorgeschrittenen Tabes, wobei 
bemerkenswert ist, daB es sich um eine Kombination von cervikaler und 

Monatssohrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXII. Heft 4. 23 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



348 


S t e r t z , Ueber subkortikale Bensorische Aphasie 


lumbaler Tabes handelfc; die Pyramidenseitenstrange sind intakt. Schnitte 
durch die Medulla oblongata ergeben keine Besonderheiten. 

Durch die mikroskopische Untersuchung wurde also einmal 
mit Sicherheit festgestellt, daB eine Paralyse vorlag, die sich im 
allgemeinen in einem noch nicht vorgeschrittenen Stadium befand. 
Dann aber lieB sich feststellen, daB es sich um eine atypische 
Lokalisation des Krankheitsprozesses handelte, insofern als die 
mittleren Hirnpartien (Zentralwindungen und Schlafenlappen) 
starker erkrankt waren als die vorderen. Obgleich makroskopisch 
eine Atrophie noch nicht erkennbar war, wie sie Lissauer (1), 
Storch (2), Alzheimer (3—4) beschreiben, waren die Ausfalle an 
Markfasern in den Schlafenlappen bei weitem am starksten, ja fast 
allein iiberhaupt deutlich zu erkennen. Zu gleicher Zeit bestand hier 
sowohl wie in den Zentralwindungen ein fleckformiger Schwund 
der Ganglienzellen, der in den Schlafenlappen hauptsachlich die 
dritte Zellschicht betraf. 

Die Veranderungen stellen sich im einzelnen ungefahr so dar, 
wie sie 0. Fischer (5) beschreibt, der ahnliche Falle, welche sich 
durch konstante Herdsymptome auszeichneten, untersucht hat. Es 
bestatigte sich auch die Bemerkung Fischers , daB die Degeneration 
Veranderungen an den Zellen mit den entziindlichen nicht Hand in 
Hand gehen, daB die ersteren eine gewisse Selbstandigkeit haben, 
so daB sie, wie Fischer und Jakob meinen, nicht durch den speziell 
paralytischen ProzeB bedingt sind, bzw. von entsprechenden Ver¬ 
anderungen nicht zu unterscheiden sind, welche auch bei anderen 
hirnatrophischen Prozessen vorkommen. Es kann bei den groben 
Unterschieden im Markfaserbild zwischen den Schlafenlappen 
und an den iibrigen Hirnteilen kaum einem Zweifel unterliegen, 
daB hiermit die klinischen Ausfalle in Beziehung zu bringen sind, 
ebenso wie mit dem schichtweisen Ganglienzellschwund. 

Wie der Zusammenhang im einzelnen zu denken ist, daruber 
vermag uns natiirlich das histologische Bild keine sichere Auskunft 
zu geben, was spater naher ausgefiihrt werden soil. 

An der Hand der hier mitgeteilten Beobachtungen mochte ich 
nun versuchen, in die Erorterung einiger Fragen, welche die „reine 
Worttaubheit“ betreffen, einzutreten. 

Gegen das von Lichtheim-Wernicke geschaffene Krankheitsbild 
der subkortikalen sensorischen Aphasie bzw. der „reinen Wort- 
taubheit“ sind, abgesehen von der MeinungsauBerung Pierre Maries . 
der sie fiir ein Phantasiegebilde halt, Einwendungen in den letzten 
Jahren nicht mehr erhoben worden. 

Allerdings darf man an die absolute Reinheit des klinischen 
Bildes nicht einen allzu strengen MaBstab anlegen. Denn auch 
die allgemein anerkannten Falle weisen samtlich wenigstens an- 
deutungsweise Symptome auf, die zu dem theoretisch konstruierten 
Komplex nicht gehoren. 

So hatte der Lichtheimsche Kranke (6) in der ersten Attacke 
seiner Krankheit ausgesprochene Paraphasie, in der zweiten anstatt 
dieser eine Lesestorung, der Ziehh che (7) Fall zeigte Paraphasie in 
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maBigem Grade sowie leichte Paragraphic, in ahnlicher Weise war 
der Hennebergsche (8) und der Ldgren&che (9) kompliziert, des- 
gleichen die von Serieux-Dejerinesche (10) in spaterem Stadium der 
Erkrankung. Manchmal gesellt sich ein leichter Grad amnestischer 
Aphasie dazu (so bei den Kranken Strohmayers (12) und Gold¬ 
steins (11). Liepmann (13) beobachtete das gleichzeitige Vorhanden- 
sein partieller Seelentaubheit, Pick (14 und 15) allgemeine kortikale 
Taubheit. Eine ungewohnliche Reinheit zeigt der allerdings nach 
mancher Richtung nicht sehr eingehend untersuchte Fall von 
Veraguth (16), bei welchem man sich des Eindrucks nicht ganz 
erwehren kann, daB es sich um eine psychogene Storung gehandelt 
haben konnte. Da die genannten Beimengungen in den relativ 
reinen Fallen recht geringfiigig sind im Vergleich zu ihrer wesent- 
lichen Bedeutung bei der kortikalen sensorischen Aphasie, ist es 
sicherlich berechtigt, die Sonderstellung der reinen Worttaubheit 
anzuerkennen, wie dies auch v. Monakow (17 und 18), Quensel (19), 
Heilbronner (20) u. A. tun. 

So wird man auch in den hier wiedergegebenen Fallen, be- 
sonders im ersten, den geringfiigigen Beimengungen von Par- 
aphasie, amnestischer Aphasie, Paragraphic keine prinzipielle 
Bedeutung beizumessen brauchen. A priori ist zu erwarten, 
daB die Falle desto reiner sich klinisch darstellen, je mehr peripher 
in der Horbahn der entsprechende Herd gelegen ist, daB voll- 
kommen reine Falle vielleicht iiberhaupt nur bei der durch 
Labyrintherkrankung bedingten Form der Worttaubheit zu 
erwarten sind. 

Sofern die Rinde selbst an der Erkrankung sich beteiligt — und 
wir werden bei der Besprechung der Lokalisation darauf naher zu 
sprechen kommen, daB das gewohnlich der Fall ist —, sind die 
genannten Beimengungen zu erwarten und auch in der Tat wohl 
immer vorhanden. 

Es ist darum auch nicht wunderbar, daB enge Beziehungen 
zur kortikalen sensorischen Aphasie sich darin verraten, daB 
einerseits die subkortikale Form sich aus der kortikalen heraus 
gewissermaBen als Residuarsymptom entwickeln kann, wozu bei- 
spielsweise die Falle von Henneberg und in gewissem Sinne auch der 
Fall von Lichtheim gehoren, andererseits die subkortikale Form 
spater in die kortikale iibergehen kann, die erstere dann also nur 
ein Durchgangsstadium darstellt. Dieses Verhalten findet sich z. B. 
bei Serieux-Dejerine , Strohmayer , Pick, Giraudeau erwahnt. 

Auch unser erster Fall ist ein Beispiel fiir dieses Verhalten. 
Mit dem Vorschreiten des zugrundeliegenden Krankheitspiozesses 
nahmen die Zeichen von Paraphasie, amnestischer Aphasie, Lese- 
und Schreibstorung so zu, daB das Bild sich schlieBlich der kor¬ 
tikalen sensoricshen Aphasie erheblich naherte, und ahnliches trifft 
wohl auch fiir den zweiten Fall zu. 

Neuerdings ist auch von Blosen (21) auf Grand einer kritischen 
Sichtung des Materials darauf hingewiesen worden, daB streng ge- 
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nommen die subkortikale und kortikale Form nur Intensitats- 
unterschiede der gleichen Erkrankung seien. 

Auch in einer anderen Beziehung hat sich eine Wandlung in der 
Auffassung der subkortikalen sensorischen Aphasie vollzogen. 
Wahrend friiher Wernicke, Liepmann auf Gnmd gewisser theo- 
retischer Erwagungen, die mit der Lokalisationsfrage zusammen- 
hangen, annahmen, daB die Storung stets eine totale sein miisse, 
wurde durch die Falle von Henneberg und Goldstein dargetan, daB 
das Symptombild auch in partieller Form auftreten kann. Im Falle 
von 8erieux-Dejerine entwickelte sich die Storung allmahlich, der 
Kranke verstand anfangs noch einige gebrauchliche Worte und 
erschien spater erst ganz worttaub. Gerade fur die Beurteilung 
dieser Frage sind unsere Falle recht instruktiv. Bei beiden zeigte 
es sich, daB, abgesehen von gewissen Zeiten, die einer besonders 
ungiinstigen Konstellation entsprachen, in einem gewissen Umfange 
Reste von Wortverstandnis vorhanden waren. 

Fur die Behandlung dieser Frage empfiehlt es sich, das Wort¬ 
lautverstandnis zu trennen vom Wortsinnverstandnis, da die 
Storung dieser beiden Funktionen nicht parallel zu gehen braucht. 
Fassen wir zunachst das Wortlautverstandnis — gepriift, wie es ge- 
wohnlich in Ermangelung einer besseren Methode geschieht, an 
der Fahigkeit des Nachsprechens — ins Auge. Es ergibt sich dann, 
daB unter giinstigen Umstanden einsilbige Worte fast immer, zwei- 
silbige oft, dreisilbige nur noch selten und mehr als dreisilbige fast 
nie richtig nachgesprochen werden konnten. Dabei war zu be- 
merken, daB gewohnlich auch von den vielsilbigen die erste oder die 
beiden ersten Silben noch richtig und erst die nachsten entstellt, oft 
im Sinne der Klangahnlichkeit nachgesprochen wurden. Statt FuB- 
boden „FuBbode“, statt Apotheke „Apotheten“, statt Tischtuch 
,,Tischzug“, statt Ellbogen „Hellburg“ u. s. w. 

Dabei fiel auch auf, daB die Zahl der Silben oft richtig ange- 
deutet war, auch wenn sie zum Teil oder bei ungewohnlichen 
Worten selbst alle nur eine Klangahnlichkeit mit dem vorge- 
sprochenen Worte hatten, statt Artxllerie „Aktzigli“ u. a. m. 

Diese Einzelheiten sind bemerkenswert in Hinsicht auf die 
theoretische Auffassung, welche eine Reihe von Autoren von dem 
Zu8tandekommen der Gehorswahmehmungen ausgebildet haben 
und auf welche ich spater noch etwas naher eingehen werde. Zum 
Nachsprechen eines kleinen Satzes waren die Kranken meist nicht 
zu bewegen, es wurde nur das eine oder andere Wort daraus richtig 
nachgesprochen. Gelegentlich aber wurden Fragen, die mehrere 
Worte enthielten, richtig aber grofitenteils richtig wiederholt, so 
z. B. die Frage: „Was ist heut’ fur einTag ?“ in der Form, „was heut 
fiir ein Tag ist ?“ Dabei muB es allerdings zweifelhaft bleiben, ob 
nicht, wie die Umstellung der Frage andeutet, erst der Weg liber 
das Wortsinnverstandnis, das, wie noch ausgefuhrt werden soil, 
dem Wortlautverstandnis uberlegen erscheinen kann, die Wieder- 
holung ermoglicht hat. Uebrigens gehorten Leistungen, wie die er- 
wahnten, durchaus zu den Ausnahmen und wurden bei direkt auf 
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das Nachsprechen abzielenden Veisuchen nicht erhalten. Wenn 
das Wortlautbild zustande kam, wurde gewohnlich auch der dazu- 
gehorige Wortsinn geweckt; nur relativ selten kam es vor, daB ein 
Wort richtig und doch verstandnislos wiederholt wurde, und auch 
da handelte es sich meist nur um eine Erschwerung der Erweckung 
des Wortsinns und nicht um die vollige Unmoglichkeit. Eine 
Funktionsstorung in der Richtung der ,,transkortikalen“ sen- 
sorischen Aphasie war also kaum angedeutet. 

Hingegen schien auf den ersten Blick das Umgekehrte befremd- 
licherweise gar nicht selten vorzukommen, daB Fragen und Auf- 
forderungen, die nach der Zahl der Worte keinesfalls nach- 
gesprochen werden konnten, dennoch verstanden wurden, wofiir 
oben bereits ein Beispiel beigebracht wurde. 

Die genauere Betrachtung derartiger Vorkommnisse ergibt 
jedoch, daB die richtige Beantwortung wohl meist auf dem Ver- 
standnis des wesentlichen — betonten — Wortes der Frage beruht, 
wahrend das Beiwerk erraten wird. Im besten Falle diirfte es sich 
so verhalten, daB der Sinn der Frage aus einigen Worten erganzt 
wird, um so mehr als der innere Wiederhall der iibrigen Worte doch 
nicht ganz fehlen mag, wenn er auch nur ein mehr Oder weniger 
undeutlicher und verschwommener ist. 

Auf die Bedeutung dieses„Ratens“ ist bereits mehrfach, so von 
Heilbronner , Blosen , hingewiesen worden. DaB es sich wirklich dabei 
um ein Raten handelt, geht aus einer ganzen Anzahl von Ant- 
worten ohne weiteres hervor, z. B. (Weshalb sind Sie hier ?): ,,Ich 
war 6 Jahre hier.“ (Wie heiBt die Anstalt?): ,,Ich heiBe Fr. St.“ 
Es gelingt auch leicht dadurch, daB man beispielsweise von Fragen 
zu Aufforderungen iibergeht, oder von Multiplikationsexempeln zu 
Additionen dieses Verhalten nach Art eines Experimentes zu 
provozieren, z. B. (Was ist Schnee?): ,,hartgesottener Regen. 44 
(Was ist Eis ?): ,,kristallisiertesWasser.“ (SchlieBen Sie die Augen!): 
,,Die Augen sind Organe fur Erscheinungen.“ Allerdings ist dabei 
die Bedeutung einer Festlegung der Aufmerksamkeit nach einer 
bestimmten Richtung nicht auBer acht zu lassen, bzw. das, was 
die ,,Einstellung u genannt wird, auf deren Wesen und Bedeutung 
ich noch zu sprechen komme. 

Auch bei langeren Worten findet sich das Verhalten, daB der 
Kranke sie gelegentlich versteht, ohne sie richtig nachsprechen zu 
konnen. Das trifft z. B. zu, wenn er richtig auf den Kragenknopf, 
den Ellbogen, die Limonadenflasehe weist. Da eine Storung des 
motorischen Anteils der Sprache nicht besteht, bleibt wohl dafiir 
nur die Moglichkeit, daB die ausreichende Perzeption einiger Silben 
in diesen Fallen die Erganzung der undeutlich perzipieiten ge- 
stattet. 

Die Ueberlegenheit des Wortsinnverstandnisses liber das Wort- 
lautverstandnis ist also sicherlich nur eine scheinbare. Es trifft 
auch wohl nicht f iir alle derartigenFalle das von Goldstein beobachtete 
Verhalten zu, daB nur solche Worte richtig nachgesprochen werden 
konnen, welche dem Sinne nach verstanden sind, obwohl auch nach 
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meiner Meinung das Verstandnis des Wortsinnes eine wesentliche 
Unterstiitzung fur das Nachsprechen sein kann. Von alien Fallen 
der Literatur sind die hier beschriebenen diejenigen, bei welchen 
das Sprachverstandnis am weitesten geht, und man konnte fast auf 
den Gedanken kommen, ob nicht das tatsachlich Fehlende sich 
unter Zugrundelegung einer Intelligenz- und Merkstorung erklaren 
lieBe (womit man sich P. Marie schen Anschauungen anschlieBen 
wiirde), wenn nicht zu anderer Zeit und unter ungiinstigerer Kon- 
stellation die Storung sich bis zur kompletten Worttaubheit steigem 
wiirde. Uebrigens ist besonders in unserem ersten Falle die In¬ 
telligenz- und Merkstorung auch sehr geringfiigiger Natur. 

Es ist vielleicht nicht ohnelnteresse, einenUeberblick iiber den 
Umfang des Verstandnisses von der schwersten bis zur leichtesten 
Funktionsstorung in den einzelnen Fallen der Literatur zu nehmen. 

1. Vollstandig sprachtaub sind die Falle von Lichtheim, Liep- 
mann. 

2. Einzelne Buchstaben werden verstanden, aber nicht die 
daraus zusammengesetzten Worte, z. B. r und o gesondert, aber 
nicht ,,roh“ (Fall von Ziehl). 

3. Anders werden in einem (nicht reinen) Fall von Schmidt (22) 
einfache Worte dann verstanden, wenn die Buchstaben deutlich 
und scharf voneinander getrennt werden. 

4. Einzelne Worte werden verstanden bei den Fallen Serieux- 
Dejerines, Hennebergs, Goldsteins. 

5. Unter giinstigen Bedingungen werden alle einsilbigen. viele 
zweisilbige u. s. w. Worte verstanden in meinen Fallen, mit denen 
der Strohmayer&che in vieler Beziehung groBe Aehnlichkeit hat. 

So plausibel auf den ersten Blick die Moglichkeit dieser gra- 
duellen Unterschiede unter dem Gesichtspunkt erscheint, daB es 
sich dabei einfach um leichtere oder schwerere lokale Krankheits- 
prozesse mit entsprechendem Betroffensein der einfacheren und 
komplizierteren Leistungen handelt, so liegen bei naherem Zusehen 
die Verhaltnisse doch bei weitem nicht so einfach. 

Klar scheinen sie nur fiir die erste und letzte Stufe der Skala 
zu liegen, wonach entweder nichts oder—innerhalb einer gewissen, 
durch die Krankheit gegebenen Grenze •— alles verstanden wird. 
also weniger eine qualitative als eine quantitative Beschrankung 
des Verstandnisses vorliegt. 

Wenn namlich der assoziative Mechanismus, welcher die 
simultane und sukzessive Verschmelzung der elementaren Gehors- 
reize zu Lauten, Silben, Worten gewahrleistet, soweit erhalten ist, 
daB auch nur fiir einige Worte das Wortlautverstandnis zustande 
kommt, so ist nicht einzusehen, weshalb das nicht auch fiir andere 
und sogar fiir alle Worte, welche die gleiche funktionelle Leistung 
voraussetzen, der Fall sein soil. Dennoch kommen, wie oben be- 
merkt, solche Falle vor. Zu ihrer Erklarung ist es m. E. notig, an- 
zunehmen, daB der genannte Verschmelzungsakt der elementaren 
Gehorsreize (dessen Intaktheit sicherlich schon durch das Ver- 
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standnis einiger Worte erwiesen wird) noch nicht gleichbedeutend 
ist mit dem Wecken ,,der reproduzierten W‘ortvorstellungen“ oder 
der Eriimerungsspuren der friiheren Wortklange. 

Die primare Verschmelzung der Gehorsreize zu Klangen u. s. w. 
setzt bei der ungeheuren Maiuiigfaltigkeit der ersteren zweifellos 
einen Apparat voraus, in welchem die entstehenden Erregungen 
rasch wieder ausklingen, um neuen Platz zu machen. Diesem 
Mechanismus nebengeordnet wiirde erst der nervose Apparat zu 
denken sein, in welchem immanente Spuren der stattgehabten Er- 
regung den Erwerb von akustischen Erinnerungsbildern gestatten. 

Wenn nun diese Erinnerungsspuren — eine ganz neue Etappe 
in dem sensorischen Sprachmechanismus — von der Periphere 
her nicht oder nur teilweise erweckbar sind, so ist in der Tat der Fall 
leicht zu denken, daB zwar der primare Verschmelzungsakt un- 
gestort vonstatten geht, indessen nur fur wenige Worte — vielleicht 
fiir besonders gebrauchliche — die genannten Erinnerungsspuren 
geweckt werden, und daB dann nur fiir diese auf weiteren Etappen 
das Sprachverstandnis zustande kommen wiirde. 

Auf diese Weise wiirde sich erklaren, warum in manchen 
Fallen (s. oben) stets nur einige und eventuell immer dieselben 
Worte perzipiert werden, andere dagegen nicht. 

Uebrigens wiirden diese reproduzierten Wortvorstellungen 
bereits als Bestandteile des „inneren Wortes“ zu denken sein, ihre 
Zerstorung (nicht wie oben gedacht, ihre mangelnde periphere Er- 
weckbarkeit) also die Erscheinungen der kortikalen sensorischen 
Aphasie hervorrufen. 

Aehnliche Erwagungen gelten auch fiir das Verhalten, welches 
Ziehl in seinen Fallen konstatierte, wobei gewisse Buchstaben 
perzipiert werden, wahrend ein daraus zusammengesetztes einfaches 
Wort nicht verstanden wird. 

A priori wiirde ja ein solches Verhalten befremdlich erscheinen, 
wenn man in Erwagung der phylo- und ontogenetischen Ent- 
wicklung des Sprachverstandnisses sich erinnert, daB fiir das 
letztere der Buchstabe nicht als hohere Einheit in Gegensatz 
gebracht werden kann zur Silbe bzw. zum Wort (Goldstein u. A.). 
Allerdings bestande im Ziehls chen Falle auch die Moglichkeit, daB 
die Buchstaben — gewissermaBen als Gerausche — rechtsseitig 
perzipiert wurden. 

Dagegen erscheint mir das Verhalten in dem Schmidts chen 
Falle, in welchem Worte nur dann verstanden werden, wenn die 
Buchstaben deutlich und scharf voneinander getrennt werden, aus 
einer zentralen Storung nicht recht erklarbar. Wahrscheinlich hat 
es sich dabei um eine Komplikation mit peripherer Horstorung 
gehandelt, wobei der analysierende und nicht der synthetisierende 
Anteil des akustischen Mechanismus gestort war. 

Kehren wir nun zu der ersten und fiinften Stufe unserer Skala 
zuriick, so ist, wie bemerkt, hier das Verhalten ohne weiteres ver¬ 
st andlich. 
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Entweder liegt der akustische assoziative Mechanismus ganz 
danieder, es finden Verschmelzungen der primaren Reize zu 
Klangen u. s. w. iiberhaupt nicht statt (wenn diese Reize iiber- 
haupt das akustische Rindenfeld erreichen) = totale Worttaubheit, 
oder (was bei unseren Kranken der Fall ist) es handelt sich nur um 
eine Schwachung dieses assoziativen Mechanismus, dann werden 
(wenigstens bei giinstiger Konstellation) die relativ einfachen Ver¬ 
schmelzungen geleistet, die komplizierteren hingegen nicht mehr 
= partielle Worttaubheit. 

Unter ungiinstigen Bedingungen freilich geniigte diese Schwa¬ 
chung des assoziativen Mechanismus, um ihn zum vollkommenen 
Versagen zu bringen und damit die partielle Worttaubheit zu einer 
totalen zu vervollstandigen. Durch die Wechselwirkung dieser 
Einfliisse stellten sich die Untersuchungsergebnisse sowohl inner- 
halb einer Untersuchung als bei aufeinander folgenden verschieden 
dar. Um die GesetzmaBigkeit dieses Schwankens zu zeigen, sind 
die Protokolle ausfiihrlicher wiedergegeben, obgleich Wieder- 
holungen dabei nicht zu vermeiden waren. 

Worin bestehen mm die giinstigen und ungiinstigen Kon- 
stellationen, welche die schwankenden Untersuchungsergebnisse 
bedingen ? 

Die gunstige Konstellation ist im allgemeinen gleichbedeutend 
mit einer moglichsten Konzentrierung der Aufmerksamkeit auf die 
sprachlichen Anforderungen; alle Momente, welche geeignet sind, 
die Aufmerksamkeit herabzusetzen oder abzulenken, wirken datum 
auch im Sinne einer Herabsetzimg der sensorisch-sprachlichen 
Leistungen. Dazu gehort z. B. das Einwirken anderer Sinnesreize 
— so das Erscheinen mehrerer Personen bei der Visite anseinem Bett 
(wobei allerdings noch eine gewisse Verlegenheit imterstiitzend 
mitwirkt) —, femer ist bemerkenswert das Auftauchen von Affekten 
und Unlustgefuhlen irgendwelcher Art, z. B. des Zornes iiber die 
friihere und gegenwartige vermeintlich schlechte Behandlung. Die 
damit verbundene Vorstellungen haben die Eigentiimlichkeit, sich 
mit groBer Monotonie immer wieder in den Gedankenkreis einzu- 
schieben und die Aufmerksamkeit zu okkupieren. Eine weitere 
Beeinflussung der Aufmerksamkeit lag in den Bedingungen der sog. 
„Einstellung“. Durch bestimmte Anforderungen wird eine be- 
stimmte Gedankenrichtung hervorgerufen, fiir welche dann die 
Aufmerksamkeit des Pat. gewissermaBen festgelegt ist. Anfor¬ 
derungen, welche sich in der gleichen Richtung bewegen, erfahren 
dann eine Erleichterung fiir das Verstandnis; andert sich aber die 
Tendenz, wie es z. B. beimUebergang von Fragen zu Aufforderungen 
oder von Additions- zu Multiplikationsexempeln der Fall ist, so 
geniigt auch dieser Umstand bereits, um den geschwachten Mecha¬ 
nismus zum Versagen zu bringen. 

SchlieBlich ist die Ermiidung, die Neigung zu Perseveration 
von Bedeutung. Gerade unter dem EinfluB der Ermiidung tauchen 
mit Vorliebe Unlustgefiihle und die genannten, von argerlichem 
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Affekt betonten Beeintrachtigungsvorstellungen auf und beein- 
flussen auch ihrerseits die Aufmerksamkeit ungiinstig. 

In alien diesen Beeinflussungen der Aufmerksamkeit konnte 
bei den Untersuchungen oft der Grand des raschen Schwankens 
des Sprachverstandnisses gefunden werden. Darin liegt an sich 
etwas Natiirliches; durch Ablenkung und Herabsetzung der Auf¬ 
merksamkeit wird jede psychische Funktion beeintrachtigt. Das 
Besondere liegt darin, daB infolge der weitgehenden Schadigung 
des sensorisch-sprachlichen Mechanismus sehr geringfiigige Auf- 
merksamkeitsstorungen geniigen, ihn lahmzulegen und mehr oder 
minder komplette Worttaubheit zu bedingen, wahrend alle anderen 
psychischen Funktionen bei dergleichen Aufmerksamkeitsstorungen 
gar nicht oder jedenfalls bei weitem nicht in dem gleichen Masse 
leiden. 

Ich hatte indessen von vornherein den Eindruck, als ob bei der 
auffallendenUnregelmaBigkeit der sensorisch-spraclilichen Funktion, 
die auch vom Personal und der Umgebung des Kranken oft bemerkt 
wurde, auch ein anderes Moment beteiligt war, welches unabhangig 
von den genannten Bedingungen und als der Ausdruck eines — ich 
mochte sagen — endogenen oder autochthonen Schwankens der 
Funktion erschien. 

Die haufige und eingehende Beschaftigung mit dem Kranken 
verstarkte diesen Eindruck. Denn auch, wenn eine Ablenkung 
der Aufmerksamkeit durch die genannten Faktoren nicht nach- 
weisbar war, konnte bei fortlaufenden gleichartigen Anforderungen 
bemerkt werden, daB fur die Zeit von einigen Minuten jede Moglieh- 
keit der sprachlichen Verstandigung aufhorte, um dann plotzlich 
— ohne daB in den auBeren Bedingungen etwas geandert wurde, 
in den friiheren Umfjing wieder zuriickzukehren. Manchmal schien 
es auch, als denn diese „negativen Phasen“ mit einer gewissen 
RegelmaBigkeit sich wiederholten. 

Sie betrafen nur eine Verschlechterung derjenigen Leistungen, 
welche auch unter den anderen Bedingungen betioffen wurden, 
namlich des Wortlaut- und Wortsinnverstandnisses, wohl auch des 
Melodieverstandnisses, wahrend z. B. die Erweckung der sprach¬ 
lichen Vorstellungen von der optischen Sphare aus und auch die 
Spontansprache dabei nicht beeintrachtigt erschien. Nur einmal 
konnte festgestellt werden, daB auch die Wortfindung in schwerer 
Weise gestort war und durchweg paraphasische Benennungen er- 
folgten, wahrend bald darauf gleichzeitig mit der Wiederkehr der 
Reste des Sprachverstandnisses auch diese Leistungen sich wieder 
wesentlich besserten. 

Ich habe friiher (32) auf periodische Schwankungen der Him- 
funktion aufmerksam gemacht, die gelegentlich bei organischen 
Himkranken beobachtet werden, und habe versucht, diese Zu- 
stande einer genaueren Analyse zu unterziehen. Es ist wahrschein- 
lich, daB die hier beobachteten Schwankungen eine Analogie zu 
jenen Beobachtungen darstellten, nur sind sie bei weitem nicht so 
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tief, umfassend und regelmaBig wie dort, wo sie sich auf alle 
psychischen Leistungen gleichmaBig erstreckten. 

Auf eine Erklarungsmoglichkeit dieser Erschfcinung mochte 
ich spater im Zusammenhang mit einigen bemerkenswerten Be- 
gleiterscheinungen der reinen Worttaubheit zuriickkommen. 

Eine auffallende Verschiedenheit der aphasischen Symptome 
zu verschiedenen Zeiten findet sich offers erwahnt, so auch bei 
Heilbronner, ohne daB im allgemeinen darauf naher eingegangen 
wird. 

Beziiglich der Schwankungen der Funktion ahnelte der 
— iibrigens auf die gleiche Grundlage zuriickzufiihrende — Stroh- 
ma yersche Fall den hier beschriebenen. 

Das Melodieverstandnis wurde nur im Falle St. beriicksichtigt. 
Es zeigte sich, daB kein absoluter Parallelismus zwischen dem Ver- 
halten der sensorisch-sprachlichen und der sensorisch-musi- 
kalischen Funktion bestand, wenigstens war fur gewohnlich das 
Melodieverstandnis nicht grob gestort, und zwar konnte St. sowohl 
ihm vorgesungene Melodien von Volks- und Kommersliedem nach- 
singen bzw. angefangene Melodien richtig fortsetzen als auch den 
dazugehorigen Text finden. Bei der Mehrzahl der Priifungen war 
also das Laut- und Sinnverstandnis fur einfache musikalische 
Darbietungen erhalten. In einigen anderen Fallen freilich irrte er 
sich, und zwar sowohl darin, daB er aus der richtig angefangenen 
Melodie in eine falsche hineinfiel, als auch darin, daB er mit einer 
klanglich richtig aufgefaBten Melodie (richtiges Nachsingen und 
sogar Fortsetzen derselben) einen falschen Sinn verband. Es 
handelte sich in diesen Fallen schlechterer Leistung wohl um 
Schwankimgen der oben naher ausgefuhrten Art. Ebenso wie die 
spontane Sprache war die spontane Reproduktion einfacher Me¬ 
lodien im allgemeinen nicht beeintrachtigt. 

Wenn schon die oben genannten Verwechslungen und Un- 
sicherheiten auf eine wenn auch leichte Alteration des Melodie- 
verstandnisses hindeuteten, so lieB sich mangels der Kenntnis 
der friiher vorhandenen Fahigkeiten auf diesem Gebiet nicht sagen, 
inwieweit nicht fur kompliziertere musikalische Anfordenmgen eine 
dauernde Beeintrachtigung vorhanden war. St. selbst gab aller- 
dings gelegentlich an, daB er nur wenig Musik getrieben habe. 

Ueber das Verhalten des Musikverstandnisses in Fallen reiner 
Worttaubheit sind die Angaben der Autoren widersprechend. Eine 
Entscheidung in dieser Beziehung ware natiirlich wichtig fiir die 
Losung der Frage, ob der das Melodieverstandnis vermittelnde 
nervose Mechanismus in einem besonderen und eventuell doppel- 
seitigen Territorium zu lokalisieren ist oder mit dem sensorischen 
Sprachzentrum zusammenfallt. 

In einigen Fallen der Literatur war gleichzeitig mit der Wort¬ 
taubheit auch Amusie vorhanden — wenigstens das Melodiever¬ 
standnis aufgehoben ( Lichtheim , Ziehl u. A.). In anderen (Wernicke) 
waren ziemlich komplizierte musikalische Funktionen erhalten. 
Heilbronner betont, daB solche Falle nicht selten sind, wo bei 
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schwerer Sprachstorung die musikalische Stoning geringer ist, 
auch Bonvicini (23), Edgren , Larinow (24), Bastian (25) und neuer- 
dings Blo8en traten fur eine gewisse Selbstandigkeit der Amusie 
gegenxiber der Worttaubheit ein. 

Aus der Divergenz der Meinungen ergibt sich, daB die Lokali- 
sationsfrage der musikalischen Funktion (insbesondere ob ein- oder 
doppelseitige Anlage) noch nicht spruchreif ist. Es ist Blosen wohl 
darin rechtzugeben, daB beweisende Falle fiir vollkommene 
Amusie bei einseitigen Herden nicht vorhanden sind, auf der 
anderen Seite werden wir bei einem Ueberblick iiber das vorhandene 
Material Liepmann beistimmen konnen, wenn er die Meinung aus- 
spricht, daB jedenfalls das feinere musikalische Gehor links zu 
lokalisieren ist. 

Die Moglichkeit individueller Differenzen bei vorwiegend links- 
seitiger Lokalisation betont Lewandowski (26). 

Unser Fall St. ist geeignet, einen Beitrag zu der relativen Selb¬ 
standigkeit von Amusie und Worttaubheit zu liefem. Dariiber 
hinaus laBt sich fiir die Lokalisation nichts irgendwie Sicheres ab- 
leiten. 

Wenn wir der Lokalisation der reinen Worttaubheit nun naher 
treten, miissen wir uns zunachst fragen, wie liberhaupt wir uns eine 
Lokalisation sprachlicher und hier speziell perzeptiver bzw. sen- 
sorischer Sprachvorgange vorzustellen haben. Die ursprunglichen 
Vorstellungen gingen unter dem EinfluB von Wernicke , Dejerine, 
Bastian u. A. dahin, komplizierte psychologische Gebilde wie die 
sprachlichen Eriimerungsbilder auf eng umgrenzte Rindengebiete 
(die Rinde der Wernicke schen Stelle) zu lokalisieren. DemgemaB 
vermuteten diese Autoren die Ursache des Krankheitsbildes der 
subkortikalen sensorischen Aphasie in einer Abtrennung der in Tj 
,,deponierten“ Eriimerungsbilder von der akustischen Bahn durch 
einen im Marklager des linken Schlafenlappens gelegenen Herd. 
Von vornherein hat es besonders von physiologischer Seite (Goltz) 
(27) nicht an Einwanden gegen eine scharf umschriebene Loka¬ 
lisation so komplizierter psychischer Gebilde gefehlt, und neuer- 
dings finden wir die schon friiher von Jackson , Freud (28), von 
Monakow, Sachs (29) vertretene Auffassung fast allgemein zum 
Ausdruck gebracht, daB in T x mit einiger Sicherheit nicht mehr 
lokalisiert werden konne als die kortikale Endstatte der akusti¬ 
schen Bahn, hier mi thin nur die Perzeptionsstatte der allerein- 
fachsten akustischen Reize zu suchen sei. Die sukzessive Ver- 
schmelzung dieser Schallreize zu Lauten bzw. Buchstaben, Worten, 
Satzen usw., die Verbindung mit den Er inner ungsspuren friiher er 
Klang- und Wortbilder, die Verbindung der letzteren mit Sinn und 
Begriff, das alles seien Funktionen, welche imter Beteiligung aus- 
gedehnter Gebiete der gesamten Rinde sich vollziehen, wobei nicht 
ausgeschlossen sei, daB in T x und den unmittelbar benachbarten 
Gebieten besonders des Schlafenlappens, die ersten Stadien dieses 
sukzessiven Verschmelzungsaktes einfacherer zu komplizierteren 
akustischen Gebilden vonstatten gehen mag. Dieser Anschauung 
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wohnt sicherlich etwas Ueberzeugendes inne, wenn man — wor&uf 
u. a. von Monakow hinweist — bedenkt, aus wie mannigfachen Er- 
regungsbestandteilen das Erinnerungsbild eines Wortes zusammen- 
gesetzt ist, wie Laut-, Klang-, Schreib-, Schriftkomponenten sich 
daran beteiligen. Freilich werden dadurch die Lokalisations- 
bestrebungen gegeniiber den friiheren Anschauungen wesentlich 
kompliziert, was auch Heilbronner zum Ausdruck bringt, indem 
er sagt, daB bei dem gegenwartigen Stand der Kenntnisse jeder 
Versuch einer speziellen Lokalisation der aphasischen Storungen 
nur entweder eine Theorie oder ein Programm fur die Weiterarbeit 
sein kann. 

Grehen wir nun vom theoretischen Standpunkt unter Zu- 
grundelegung der oben entwickelten Anschauungen an die Lo- 
kalisationsmoglichkeiten des klinischen Bildes der reinen Wort- 
taubheit, so ergeben sich deren folgende: 

1. Sie kann entstehen durch subkortikale Herde peripher von 
der Kreuzung der akustischen Bahn einschlieBlich des Labyrinths, 
wobei wegen der Kreuzung und der Vertretung beider Hororgane 
in jeder Hemisphere die Lasion naturgemaB eine doppelseitige 
sein miiBte; 2. durch Lasion der linken subkortikalen Bahn nach 
der Kreuzung; 3. durch kortikale Zerstorung der akustischen 
Endstatte; 4. durch Lasion der assoziativen Systeme, welche die 
sukzessive Verschmelzung der elementaren Schallwirkungen zu 
Klangen Buchstaben, Silben, Worten, Satzen besorgen; 5. durch 
Lasion der Bahneri, welche die Verbindung mit den konstanten Er- 
innerungsspuren friiherer Wortbilder, den sog. ,,reproduzierten 
Wortvorstellungen“ (bereits Bestandteile des sog. ,,innercn 
Wortes“) bedingen. 

Dariiber hinaus kame es zu Lasionen des inneren Wortes selbst 
mit seinen Folgen (kortikale sensorische Aphasie) und, je naher die 
Lasion dem imaginaren Begriffszentrum lage, zu transkortikaler 
sensorischer Aphasie. 

Die Voraussetzung so feiner Differenzierung, wie sie besonders 
durch die letztgenannten Moglichkeiten dargestellt wiirden, kann 
natiirlich nicht sowohl durch grobe Herde, als durch Erkrankung 
bzw. Ausschaltung von Systemen in physiologischem Sinne, also 
funktionell zusammengehorigen Neuronenverbanden gegeben sein, 
wobei u. a. ebensowohl die Form der Erkrankung als individuelle 
Eigenschaften maBgebend sein mogen. 

Auf die Moglichkeit und ZweckmaBigkeit, den Begriff von 
Systemerkrankungen in die Erklarung der aphasischen Symptome 
einzufiihren, komme ich spater zu sprechen. 

Fassen wir die Verschiedenheit der Moglichkeiten im Sinne der 
obigen Ausfiihrung ins Auge, so erledigt sich damit die Streitfrage, 
ob die reine Worttaubheit nur durch einen subkortikalen Herd 
oder durch Rindenlasion oder durch beides zustande kommt, von 
selbst, indem es klar ist, daB sowohl die eine wie die andere Lasion 
unter Umstanden das Krankheitsbild bedingen kann. Die Be- 
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dingung, welche die Entdecker des letzteren daran kniipfen, fanden 
sich nur in einem Fall von Liepmann erfiillt. 

In alien anderen zur Sektion gekommenen Fallen war entweder 
Rinde und Mark [wie bei van Gehuchten und Boris , Edgren , Hitzig 
(30)] oder selbst die Rinde allein (Veraguth, Serieux-Dejerine , Pick , 
Strohmayer), und zwar entweder einseitig oder doppelseitig er- 
krankt. 

Es ergibt sich daraus, daB ein Verschontsein der Rinde nicht 
nur nicht eine Conditio sine qua non fiir die reine Worttaubheit ist, 
sondern daB sogar ein ausschlieBliches Befallensein der Rinde das 
Krankheitsbild hervorrufen kann. Das trifft auch fur unseren Fall 
St. zu. Denn die Zerlegung des Schlafenmarkes in zahlreiche 
Schnitte deckte weder makroskopisch noch mikroskopisch einen 
Herd auf, wahrend sich die Schlafenrinde beiderseits in einer Weise 
erkrankt zeigte, wie es sonst nirgends in der ganzen Rinde der 
Fall war. 

Wenn wir die Art der Rindenlasion ins Auge fassen, so handelt 
es sich in dem hierher gehorigen Fallen gewohnlich um diffuse 
atrophische bzw. sklerosierende Prozesse (Pick, Veraguth , Serieux) 
im Gegensatz zu den Zerstorungen bzw. Erweichungen der Rinde 
in toto, wie wir sie so oft als Grundlage der kortikalen sensorischen 
Aphasie antreffen. Unser Fall und der Fall Strohmayers reiht sich 
den Fallen partieller Rindenschadigung an. Es erscheint dabei 
nicht von prinzipieller Bedeutung, ob der zugrunde liegende 
ProzeB eine Paralyse oder eine Arteriosklerose ist, weil gerade Ver- 
anderungen, wie sie im Falle St. in dem Schlafenlappen vorhanden 
sind, nichts fiir Paralyse unbedingt Charakteristisches enthalten, 
sondern in ahnlicher Weise auch bei Arteriosklerose sich ent- 
wickeln konnen (Fischer). 

Die Frage, ob einseitige Erkrankungen von T 1 imstande sind, 
das Krankheitsbild der reinen Worttaubheit auszulosen, oderob eine 
doppelseitige Erkrankung gefordert werden muB, ist noch nicht 
gelost. Allerdings finden sich in der Mehrzahl der Falle doppel¬ 
seitige Erkrankungen vermerkt. Um einseitige handelt es sich nur 
in dem Falle von Liepmann — wobei obendrein vielleicht die 
Balkenfasem mitzerstort sind, so daB praktisch der Fall zu doppel- 
seitigen Erkrankungen Beziehung hat, ferner in den Fallen von 
van Gehuchten und Goris , vielleicht auch in dem nicht sezierten 
Falle von Henneberg , in welchem die noch jugendliche Patientin 
nur von einem Insult betroffen wurde, an welchem sich die reine 
Worttaubheit anschloB. 

Angesichts der doppelseitigen Erkrankung der Horsphare 
in der Mehrzahl der Falle haben manche Autoren (von Monakow , 
Dejerine u. A.) die reine Worttaubheit als eine Form der partiellen 
zentralen Taubheit gedeutet („Affaiblissement du centre auditif 
commun“ von Dejerine). 

Der Beweis der Notwendigkeit doppelseitiger Schlafenlappen- 
erkrankung ist aber wohl angesichts der noch sparlichen Sektions- 
befunde noch nicht erbracht. 
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Atrophische Prozesse lokalisieren sich ja im Gehim mit einer 
gewissen Vorliebe symmetrisch. Der Befund der doppelseitigen 
Sklerose enthalt darum noch keinen unbedingten Beweis datiir, 
daB nicht auch eine linksseitige Erkrankung allein in der Lage 
ware, das klinische Bild hervorzurufen. 

Indessen liegt in den doppelseitigen Befunden eine Erklarung 
fiir den Umstand, daB das letztere sich so oft als konstant, der 
Riickbildung nicht fahig erweist, weil eben das vikariierende Ein- 
treten der anderen Seite dadurch behindert oder ausgeschlossen 
wird. (Auch das Eintreten oder Ausbleiben der Restitution bei 
kortikaler sensorischer Aphasie ist ja wohl im wesentlichen von 
einem Intaktsein der entsprechenden Gebiete der anderen Seite 
abhangig.) 

Ferner spricht der Umstand, daB die reine Worttaubheit, wie 
ausgefiihrt, nahe Beziehungen zur kortikalen Form deren allein 
linksseitige Lokalisation nicht bestritten wird, hat, fiir die Mog- 
lichkeit der Entstehung durch eine allein linksseitige Erkrankung. 
Fiir die einseitige Lokalisation der reinen Worttaubheit tritt 
iibrigens neuerdings auch Blosen ein. 

Kehren wir nun zu der Frage der Entstehung aphasischer 
Svmptome bezw. Symptomenkomplexe durch elektive System- 
erkrankungen zuriick. Erscheint eine solche a priori und vor allem 
auch in unserem speziellen Falle moglich oder wahrscheinlich, 
und wenn das der Fall ist, vermag eine darauf begriindete An- 
schauungsweise zum Verstandnis mancher Symptome etwas beizu- 
tragen ? An sich ware sicherlich eineModifikation der Lokalisations- 
methode nicht unangebracht, da, wie wir gestehen miissen, die 
iibliche statistische Methode, welche in Vergleichung der groberen 
anatomischen Befunde in den einzelnen Aphasiefallen besteht, fiir 
eine genauere Lokalisation feinerer und selbst groberer Ausfalls- 
erscheinungen sich als wenig fruchtbar erwiesen hat. 

Spricht nun irgendetwas dafiir, daB in Kortex es zur Er¬ 
krankung bestimmter funktionell zusammengehoriger assoziativer 
Systeme kommen kann, wie wir solche ja von den Projektions- 
systemen kennen ? 

Eine temporare Ausschaltung solcher Systeme kennen wir aus 
der Pathologie der paralytischen und epileptischen Anfalle. Meist 
betrifft wohl auch dort der Ausfall das eine oder andere der Pro- 
jektionssysteme bzw. die dazu gehorigen Zentren, doch kennen 
wir auf der gleichen Grundlage auch aphasische, agnostische, 
apraktische Storungen, welche nur durch eine voriibergehende 
Lksion assoziativer Systeme gedeutet werden konnen. Unter den 
aphasischen sehen wir bekanntlich speziell die amnestische Form 
nicht selten auftreten. 

In dem Umstand, daB derartige Ausfalle gewohnlich voriiber- 
gehender Natur sind, liegt nun eigentlich kein prinzipieller Unter- 
schied gegeniiber einem mehr oder minder dauernden Ausfall 
gleicher Art. Es ist vielmehr wahrscheinlich, daB es sich da nur 
um Intensitatsunterschiede der betreffenden Schadigungen handelt, 
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vielleicKt in Verbindung mit gewissen individuellen Eigentiimlich- 
keiten der befallenen Systeme. 

Auch bei anderen Insulten, z. B. apoplektischer und encephalo- 
malacischer Art sehen wir manche Gruppen urspriinglich vor- 
handener Erscheinungen sich bald wieder zuriickbilden, ein Hin- 
weis darauf, daB eine nur funktionelle Schadigung bestimmter 
Systeme durch die grobe Herdlasion stattgefunden hatte, mag 
man sich das nun als Diaschisis nach von Monakow oder auf irgend- 
eine andere Weise vorstellen. Und umgekehrt sehen wir bei fort- 
schreitenden Erkrankungen, wie in unserem Falle, gradatim neue 
Etappen des sensorischen Sprachmechanismus ausfallen, alles Er- 
fahrungeti, welche sich leicht mit der elektiven Erkrankungs- 
moglichkeit physiologisch zusammengehoriger Systeme vereinbaren 
lieBen. 

Die Lissauersche Paralyse ist ein Beispiel dafiir, wie gewisse 
systematische Ausfallserscheinungen, die wir sonst voriibergehend 
nach paralytischen Anf alien beobachten, permanent werden 
konnen. 

Wenn also gegen die Moglichkeit des Vorkommens von 
systematischen Erkrankungen innerhalb des im allgemeinen nicht 
systematischen paralytischen Prozesses Bedenken kaum bestehen, 
so ist es natiirlich im allgemeinen und speziell in einem Falle wie 
dem unsrigen sehr schwer, den anatomischen Ausdruck dafiir zu 
finden, zumal wir auch sonst iiber die Lokalisation der betreffenden 
Funktionen nur wenig wissen. 

Eigentlich ist uns nichts mehr bekannt als die Einstrahlungs- 
stelle der Horbahn in einen bestimmten Teil des Schlafenlappens, 
iiber welchen iibrigens auch noch Meinungsverschiedenheiten 
(Wernicke-Flechsig) bestehen. Wie bereits erwahnt, bedeutet aber 
diese Endstatte nach der Ansicht der meisten Autoren physiologisch 
nichts mehr als die Perzeption der allerelementarsten — in dieser 
Form gar nicht ins BewuBtsein tretenden — Schallwirkungen, 
wahrend ihre simultane und sukzessive Verschmelzung, die Ent- 
stehung des Wortes, sich in wahrscheinlich ziemlich groBen, in 
ihrer Umgrenzung noch ganz unbekannten Rindenpartien voll- 
zieht, wobei uns das eine ziemlich sicher erscheint, daB der gesamte 
Schlafenlappen daran in hervorragender Weise beteiligt ist. 

Ein Fortschritt in dieser Beziehung, soweit er aus pathologisch- 
anatomischen Erfahrungen gewonnen werden kann, ist behindert 
durch die Insuffizienz der immer noch recht groben Methoden, die 
fiir die Projektionssysteme allenfalls ausreichen, nicht aber fur die 
feineren assoziativen Systeme (Quensel). 

DaB in unserem Falle der zirkumskripte Ausfall der tangen- 
tialen und supraradiaren Fasein, 60wie die Ausfalle in bestimmten 
Zellschichten in Rechnung zu ziehen sind, unterliegt wohl keinem 
Zweifel, doch diirfen diese Ausfalle natiirlich nicht mit den funk- 
tionellen ohne weiteres identifiziert werden. Das ist schon deshalh 
nicht moglich, weil wir bei Paralysen nicht selten ahnliche Ver- 
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anderungen in der Rinde finden, ohne daB die hier beobachteten 
klinischen Symptome intra vitam beobachtet wiirden. 

Uebrigens wiirde die anatomische Auffindung der erfcrankten 
Systeme hier teilweise auch darum Schwierigkeiten machen, weil, 
wie das schwankende klinische Bild anzeigt, die Schadigung bis zu 
einem gewissen Umfang des Verstandnisses nur funktioneller 
Natur gewesen sein kann und ihr darum keine vollige Zerstorung 
der betreffenden assoziativen Bahnen entsprechen konnte. 

Zusammenfassend mochte ich beziiglich der Lokalisation der 
partiellen reinen Worttaubheit im Falle St. der Vermutung Aus- 
druck verleihen, daB sie durch eine elektive systematised Er- 
krankung derjenigen assoziativen Bahnen, welche die akustische 
Endstatte verbinden mit benachbarten Rindengebieten, in welchen 
die Laut- und Wortbildung in allmahlich sich immer mehr kom- 
plizierender Weise vor sich geht, bedingt ist bezw. derjenigen 
assoziativen Systeme, welche diese letztere Funktion versehen. * 

Mit Riicksicht auf die Art und den wechselnden Umfang des 
erhaltenen Verstandnisses ist eine periphere Lokalisation etwa im 
Labyrinth (Freund) (31) auszuschlieBen, weshalb sich auch eine 
Priifung des peripheren Ohres auf das Vorhandensein der Bezold- 
schen Sexte eriibrigte. Ebenso erwies sich das subkortikale Mark’ 
lager als intakt. So bleibt fur die Lokalisation nur die Rinde; und 
die oben vertretene Anschauung beziiglich der Natur der Rinden- 
storung erscheint mir als eine nicht ohne weiteres von der Hand 
zu weisende. 

Zum SchluB seien einige Bemerkungen gestattet, dio sich aus 
der hier angedeuteten Auffassung von aphasischen Symplomen 
als Ausdruck einer Systemerkrankung ergeben, wenn wir bekannte 
physiologische Prinzipien darauf anwenden. 

Die Wirkung der Erkrankung eines zum System geordneten 
Neuronenkomplexes auBert sich in einer Herabsetzung der Erreg- 
barkeit (Erhohung der Reizschwelle) und in einer Dehnung der 
Erregungsprozesse (Verlangsamung der Leitung, verlangsamtes 
Ausklingen der Reize). 

Erinnern wir uns dabei des Beispiels der Tabes, bei welcher 
man gelegentlich die Verlangsamung der Leitung, z. B. der 
Schmerzreize, mit der Uhr nachweisen kann. Die gleichen Prin¬ 
zipien gelten sicherlich auch fur die cerebralen und intrakortikalen 
Neurone. Die Herabsetzung der Erregbarkeit ist imstande, das 
Symptom der ,,akustischen Unerweckbarkeit“ zu erklaren, das 
recht haufig bei sensorischer Aphasie und auch bei unseren Fallen 
vorhanden ist und darin besteht, daB die Kranken akustische 
Reize und speziell gesprochene Worte nicht beachten. 

Bei gleicher Erregbarkeit aller Sinneszentren und der dazu 
gehorigen Systeme wiirde im habituellen Zustand der Aufmerk- 
samkeit je nach der Konstellation die letztere sich bald dem einen, 
bald dem anderen der gleichzeitig und sukzessiv sich geltend 
machenden verschiedenen Sinnesreize zuwenden. 1st mm die 
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Reizschwelle eines Zentrums bezw. des dazu gehorigen Neuronen- 
systems erhoht, so ist es erklarlich, daB in der Konkurrenz der 
Sinnesreize die zu diesem System gehorigen unterliegen, also gar 
nicht oder undeutlich perzipiert und im letzteren Falle von den 
anderen iibertont werden. 

Ein damit verwandtes Phanomen ist die mangelnde Einsicht 
fiir den Ausfall ,,die fehlende Selbstwahmehmung“ des Defektes, 
die wir ebenfalls fast immer in solchen Fallen erstaunlicherweise 
antreffen und die wir keineswegs auf eine allgemeine Intelligenz- 
schwache beziehen diirfen. Weil infolge der erhohten Reizschwelle 
des akustischen Zentralorgans bzw. seiner afferenten oder assozi- 
ativen Bahnen demselben Sinnesreize bei dem habituellen Zu- 
stande der Aufmerksamkeit nicht zustromen, liegt dieses Zentrum 
gewissermaBen wie ein Sequester innerhalb der allgemeinen 
psychischen Funktionen und der Ausfall bleibt darum der Rritik 
unzuganglich. Erst wenn durch die Untersuchung die Aufmerk¬ 
samkeit speziell auf sprachliche Anforderungen gerichtet wird 
und dadurch wenigstens einTeil des paretischen Systems in Funktion 
tritt, kommt es, wie auch im Falle St., zu einem wenn auch voriiber- 
gehenden Gefiihl des vorhandenen Defektes. 

Als eine weitere Folge der Herabsetzung der Erregbarkeit lieBe 
sich das eigenartige Schwanken der Funktion unter verschiedenen 
Untersuchungsbedingungen ableiten. 

Je leichter im allgemeinen eine psychische Funktion vor 
sich geht, d. h. je geiibter und ausgeschliffener die Bahn ist, auf 
der sie zustande kommt, um so geringer ist das MaB von 
Aufmerksamkeit welches erforderlich ist, die Funktion zu ermog- 
lichen (welche Vorgange physiologischer Natur iibrigens dem 
Hinleiten der Aufmerksamkeit auf eine psychische Funktion ent- 
sprechen — etwa vasomotorischeEinfliisse—, muB natiirlich dahin- 
gestellt bleiben). Handelt es sich hingegen um ein invalides System 
mit erhohter Reizschwelle, so ist eine moglichste Konzentrierung 
der Aufmerksamkeit erforderlich, um die Funktionshindernisse zu 
iiberwinden. Das muB natiirlich fiir die komplizierten intrakorti- 
kalen Systeme ebenso gelten, wie es fiir das Zustandekommen 
der einfachsten Sinneswahrnehmungen selbstverstandlich ist. Ob 
also in unserem Falle Gehorsreize die Reizschwelle erkrankter 
Glieder der Kette akustischer Systeme iiberschreiten, hangt 
unmittelbar von dem Grade der jeweilig darauf gerichteten Atif- 
merksamkeit ab. Wir haben die Gesamtheit der dabei in Betracht 
kommenden Bedingungen oben eingehender geschildert. Bei un- 
giinstiger Konstellation kommt es demnach zu einem volligen 
Versagen des akustischen Systems, was sich klinisch in kompletter 
Worttaubheit ausspricht, wahrend bei giinstiger KonsteUation sich 
die Funktion bis zu einem gewissen Grade wiederherstellt. 

LieB sich als Ursache der Schwankungen des Wortverstand- 
nisses vorzugsweise dieser Faktor nachweisen, so scheint doch, wie 
oben auseinandergesetzt, ein Rest von UngleichmaBigkeit der 
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Funktion iibrig zu bleiben, welchen ich als den Ausdruck eines 
Schwankens der allgemeinen Hirnfunktion anzusehen geneigt war. 

Bei den friiher von mir beschriebenen Fallen von Schwanken 
der Hirnfunktion war dieses Schwanken viel tiefer und allgemeiner 
Beim Vorliegen einer besonders invaliden nervosen Systems konnte 
aber in der Tat schon ein leichtes Schwanken der allgemeinen 
„Reizstimmung“ des Gehirns geniigen, um dieses erkrankte 
System in seiner Erregbarkeit bis zum Versagen herabzusetzen, 
wahrend die durch intakte Systeme vermittelten psychischen 
Leistungen bei der gleichen Herabsetzung der allgemeinen Reiz- 
stimmung erhalten bleiben. Etwas Derartiges schien jedenfalls 
bei dem Kranken St. vorzuliegen. 

Selbst innerhalb der sensorisch-akustischen Sphare machte 
sich die Verschiedenheit in der Funktion der Systeme bemerkbar, 
denn es war nur das Wortlaut- und Wortsinnverstandnis Schwan- 
kungen unterworfen, wahrend die die Intaktheit des inneren 
Wortes vermittelnden Leistungen im allgemeinen intakt blieben. 

Auch das zweite physiologische Gesetz der Dehnung der Pro- 
zesse kann in demselben Sinne fiir unsere Anschauung nutzbar 
gemacht werden. (Auch hier ware wieder auf das Beispiel der Tabes 
zu verweisen, bei welcher sich eine solche Dehnung des Reizvor- 
ganges gelegentlich in sog. Nachempfindungen eines Reizes doku- 
mentiert.) Je komplizierter eine Funktion ist, welche ein System 
oder eihe Kette von Systemen zu leisten hat, um so mehr kommt es 
selbstverstandlich auf ein prazises Ineinandergreifen der einzelnen 
Glieder nicht nur, sondem auch auf den normalen Ablauf der Er- 
regungen innerhalb der nervosen Einheiten bzw. der Neuronen- 
komplexe an. 

Nun gibt es kaum eine Funktion, die in dem gleichen MaBe einen 
besonders zeitlich so exakt arbeitenden Mechanismus voraussetzt, 
wie die simultane und sukzessive Verschmelzung von akustischen 
Reizen zu Klangen, Buchstaben, Silben u. s. w. Es ist daher erklar- 
lich, daB> wenn irgendwo in diesem System die Leitung verlangsamt 
ist und das Ausklingen der Reize mit Verzogerung erfolgt, daB sich 
das in Undeutlichkeit und gelegentlich in Ausfall schon relativ ein- 
facher Lautverschmelzungen geltend machen kann, wahrend die 
komplizierten Zusammenfassungen dadurch dauemd aufgehoben 
werden. 

Aus diesen Beispielen ergibt sich, wie die Betrachtung apha- 
sischer Symptome und Symptomenkomplexe als Folgen syste- 
matischer Erkrankungen, sowie die Anwendung physiologisoher 
Grundprinzipien darauf fiir das Verstandnis von Vorteil sein kann. 
Andeutungen ahnlicher Anschauungen finden sich hie und da in 
der Literatur (z. B. bei von Monakow , Bastian , Quensel), indessen 
wohl nicht in eingehenderer Ausfiihrung und Nutzanwendimg. 
Vielleicht sind sie berufen, auch zum Verstandnis mancher anderer 
aphasischer Symptome mit beizutragen. 
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August Cramer f. 

Der Tod Cramers erinnert an das Schicksal Wernickes; wie dieser 
wurde er plotzlich und viel zu friih seinem Wirkungskreis und den 
Seinen entrissen, wenn auch nicht durch einen Ungliicksfall. Ein 
Krebsleiden raffte den erst 52 jahrigen imposanten Mann in der Voll- 
kraft nach kaum vierteljahrigem Krankenlager dahin. 

Die durch Cramer in Gottingen entstandenen Schopfungen: die 
Erweiterung der Provinzialanstalt, das Provinzialnervensanatorium 
Rasemiihle, das Provinzialverwahrungshaus, die Heil- und Erziehungs- 
anstalt fiir pgychopathische Fiirsorgezoglinge, die Universitatsklinik 
und Poliklinik fiir psychische und Nervenkranke sind den Lesem die&er 
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Monatsschrift bekannt und brauchen hier nicht eingehend geschildert 
zu werden. 

Mit der Aufzahlung dieser Neuorganisationen ist die Bedeutung 
Cramers nicht erschopft. GewiB war es eine seiner besten Leistungen, 
das Bediirfnis nach diesen Anstalten richtig erkannt und die mafl- 
gebenden Stellen dafiir gewonnen zu haben. Aber ebenso groB 
war sein Verdienst und Geschick bei der Ausfiihrung der Anstalten 
und bei ihrer Leitung. Er verstand es, geeignete Mitarbeiter heran- 
zuziehen, ihnen Bewegungsfreiheit zu lassen und doch das Ganze so 
in der Hand zu behalten, daB nirgends ein Stillstand eintrat; er brachte 
immer wieder neue Ideen herein, vereinigte die widerstrebenden 
Interessen und war alien Kompetenz- und Personalschwierigkeiten ge- 
wachsen. Dieses Verwaltungs- und Begierungstalent geht iiber eine 
rein organisatorische Begabung hinaus, zumal es sich auch auf anderen 
als den Gebieten seines Faches betatigte: die Universitat Gottingen, 
deren Rektor er einmal war, viele offentliche Institutionen und Vereine, 
deren Vorstand er angehorte, haben seine gliickliche Hand und seinen 
weiten Blick kennen und schatzen gelemt. 

Aber Cramers Tatigkeit beschrankte sich gar nicht auf diese prakti- 
schen Leistungen. Ich habe an anderer Stelle erwahnt, daB sie hervor- 
gingen aus seinen wissenschaftlichen Forschungen und tJberzeugungen. 
Denn seine vielseitige Natur vermochte sich auch in der Forschung 
nicht auf ein Spezialgebiet festzulegen und, wo er in der Erkenntnis 
neue Wege gefunden hatte, da drangte es den Praktiker in ihm, diese 
Tatsachen auch fur die Fiirsorge und Behandlung der Kranken zu ver- 
werten. 

Cramers wissenschaftliche Arbeiten sind zu zahlreich, um sie hier 
aufzuzahlen. Sein altestes Arbeitsgebiet war die Anatomie des Zentral- 
nervensystems; einen Teil seiner diagnostischen Erfolge verdankt er 
der genauen Kenntnis dieses Gebietes, wie ihm iiberhaupt eine fast 
kiinstlerisch zu nennende optische Denk- und Vorstellungsweise eigen 
war. Zahlreiche Einzelarbeiten und zusammenfassende Darstellungen 
liegen von ihm fast aus alien klinischen Gebieten vor. In den letzten 
Jahren haben ihn namentlich die Grenzzustande interessiert; die von 
ihm versuchte Trennung zwischen der Neurasthenic und der endogenen 
Nervositat zeigt, wie sehr er das Bediirfnis nach einer klaren Heraus- 
arbeitung klinischer Krankheitseinheiten empfand, wenn er auch von 
dem Streit um diagnostische Etiketten nicht viel wissen wollte. Es sei 
aber auch an seine friiheren Einzelarbeiten iiber Halluzinationen, Eigen- 
beziehungen, iiber Blutdruck- und Pupillenbefunde und aus dem neuro- 
logischen Gebiet erinnert; und daB er iiber seinen praktischen Aufgaben 
die klinische Forsohung nicht vergaB, geht schon daraus her vor, daB 
er noch in den letzten Jahren auf die Bedeutung der Symptomen- 
komplexe hinwies und seine Schiiler zu Arbeiten in diesem Sinne 
anregte. 

Am bekanntesten ist Cramers literarische Tatigkeit auf forensischem 
Gebiete. Er war nicht der erste, der hier publizistisch gearbeitet hat; 
aber sicher hat er die gliicklichste Hand bewiesen bei der Bearbeitung 
dieses Grenzlandes zwischen Rechtspflege und Medizin. Er hat es 
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verstanden, die einander so widerstrebenden Begriffe beider Wissens- 
gebiete auf einen Vergleichswert zu bringen, der sie den Angehorigen 
beider Facher verstandlich macht. Ebenso wuBte er in der Publi- 
zistik wie in der forensischen Praxis stets mit sicherem Gefiihl die Grenz- 
linien fur die Kompetenz der Sachverstandigen zu finden, woraus sich 
nicht zum wenigsten seine Erfolge auf diesem Gebiete erklaren. Die- 
selbe Arbeitsmethode hat er auch auf andere Grenzgebiete iibertragen; 
es sei nur an seine erfolgreichen Arbeiten auf dem Gebiete der Schul- 
hygiene und Unterrichtsreform erinnert. Und endlich hat er wieder aus 
seinem Studium der Pubertatspsychologie die letzten praktischen 
Konsequenzen gezogen in der arztlichen Kontrolle der Fiirsorge- 
erziehung und der Schaffung einer entsprechenden Anstalt. 

So hat Cramer in selten harmonischer Weise wissenschaftliche 
Forschung, erfolgreiche arztliche Tatigkeit und praktische organi- 
satorische Leistungen vereinigt. Vollendet wurde diese Harmonie da- 
durch, daB der Trager aller dieser Begabungen auch in seiner im- 
ponierenden auBeren Erscheinung, in seiner klaren und hinreiBenden 
Beredtsamkeit und in seinem diplomatischen Talent alle Mittel besaB, 
um seine Ideen durchzusetzen. 

Das Tragische in dem Schicksal Cramers liegt darin, daB er hin- 
gehen muBte in dem Moment, da das AuBere seines Lebenswerkes voll¬ 
endet war, als er sich anschickte, in Ruhe in dem fertiggestellten Hause 
zu schalten, das groBe Material wissenschaftlich und praktisch zu be- 
arbeiten und die Friichte seiner Leistungen zu pfliicken. 

Sein bleibendes Verdienst wird es sein, daB er — hervorgegangen 
aus der alten praktischen Anstaltspsychiatrie und aufgewachsen in 
dem Kampf fiir die freie Behandlung der Geisteskranken — die breiteren 
Grundlagen der modemen Forschung und praktischen Fiirsorge in der 
Psychiatrie und ihren Grenzgebieten erkannte und dieser Erkenntnis 
in Wort, Schrift und Tat die Wege bahnte. 

W eber -Chemnitz. 


Buchanzeigen. 


Ur stein, Manisch-depressives und periodisches Irresein als Erscheinungsforrn 
der Katatonie . Berlin 1912. Urban u. Schwarzenberg. 650 S. Pr. 28 Mk. 

Urstein bezeichnet sein Buch als Forsetzung seiner friiheren Studie 
liber Dementia praecox. Er hat emeut zahlreiche Patienten, diesmal mehrerer 
Privatanstalten untersucht, daneben eine groBe Menge Krankengeschichten 
derselben Anstalten herangezogen und beziffert sein Material auf 2700 Falle. 
Besonders hat er das Material der Laehrschen Anstalt Schweizerhof ver- 
arbeitet und hebt als besonderen Vorzug hervor. daB die Krankengeschichten 
sich zum Teil uber viele Jahrzehnte eretrecken. femer daB sie auBerst sorg- 
faltig. ausfiihrlich, unbeeinfluBt von vorgefaBten psychiatrischen Meinungen 
gefiihrt sind, endlich. daB sie sich groBenteils auf Personen hoherer Bildung 
beziehen. Ausfiihrlich bringfc er 30 Beobachtungen, zuerst die etwas gekiirzte 
Krankengeschichte, dann eine Zusammenfassung des wichtigsten daraus. 
SchlieBlich folgt ein allgemeiner Teil mit zusammenfassenden SchluB- 
folgerungen. 

Auf Einzelheiten einzugehen, ist naturgemaB nicht moglich. Urstein 
polemisiert gegen Kraepelin und seine Schule. er will die Diagnose auf 
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Dementia praecox besonders nach ..intrapeychischen Spaltungen und 
Storungen des harmonischen Zusammenspiels der einzelnen Element©“ 
stellen. Au&schlaggebend sind die katatonen Komplexe und Zustande 
vor den manisch-depressiven Ziigen. Die Katatonie werde viel zu selten 
diagnostiziert, der Formenkreis der zirkularen Psychose ins schier UnermeB- 
liche getrieben. Besonders reklamiert Ur stein die Mischzustande zum groflten 
Teil fiir die Katatonie. — Wie weit die Krankengeschichten geeignet sind. 
seine Ansichten zu belegen, ist schwer zu entscheiden. da sie mindestens 
zum Teil schon von Anfang an hochst verdachtig auf Dementia praecox 
sind. Vor allem aber scheint der Titel nicht gliicklich gewahlt. da es sich 
nach Ursteins Auffassung nicht darum handelt. das gesamte manisch- 
depressive Irresein in die Dementia praecox einzubeziehen. also dieeen 
Krankheitsbegriff aufzulosen, sondem nur einzelne sonst dem Manisch- 
depressiven zugesprochene Symptomenkomplexe fiir die Dementia praecox 
in Ansprueh zu nehmen. Haenisch. 

Dr. H. Wilbrand und Dr. A. s&enger, Neurologic des Auges. Bd. 4. 2. Halfte. 
Die Erbrankungen der Papilla nerv. optici. Verlag J. Bergmann. Wies¬ 
baden. 

1290 Arbeiten bilden neben eigenen Beobachtungen die Grundlage 
des Werkes, das, wie die friiheren Bande, von der Griindlichkeit der Bear- 
beiter Zeugnis ablegt. Die Veranderungen der Form und Farbe der 
Papille, die Neuritis optici und vor allem das Vorkommen und das Weeen 
der Stauungspapille werden abgehandelt. Den SchluB bildet ein Kapitel 
iiber die Pathogenese der Stauungspapille. B. 


Preisausschreibon. 

Cesare Lombroso hat testamentaiisch, solange das von ihm gegriindete 
Archivio d’Antropologia criminale besteht, eine Summe von 500 Frcs. fiir 
die beste Arbeit oder die hervorragendste Entdeckimg auf dem Gebiete 
der Kriminal-Anthropologic bestimmt. 

Dieser Pieis soli in jedem 2. Jahre verteilt werden. 

Die Familie Lombroso hat mit der Zuerkennung des Preises das 
Organisationskomitee des VI7I. intemationalen Kiiminal-Anthropologischen 
Kongresses beauftragt und als Vertreter dei Familie Frau Dr. Gina Lombroso- 
Ferrero benannt, unter gleichzeitiger Erhohung des Preises auf 1000 Frcs. 

Das Organisationskomitee hat die Bedingimgen des Preisausschreibens 
nunmehr so festgesetzt: 

Ein Preis von 1000 Lire (Lombroso-Preis) wird fiir die hervorragendste 
Arbeit oder die bedeutsamste Entdeckung auf dem Gebiete der Kriminal- 
Anthropologie bei Gelegenheit des intemationalen Kriminal-Anthropolo- 
gischen Kongresses in Budapest (Sommer 1914) vergeben werden. 

Die Arbeiten oder Entdeckungen miissen im Laufe der Jahre 1911 
bis 1912, 1913—1914 veroffentlicht sein oder veroffentlicht werden. 

Der Wettbewerb ist international. 

Ungedruckte Manuskripte konnen in Schreibmaschinenschrift zum 
Wettbewerb zugelassen werden; die Auszahlung des Preises erfolgt in dem 
Falle nach der Drucklegung. 

Eine Zusendung der bereits gedruckten Arbeiten an das Preisrichter- 
kollegium ist erwiinscht, aber nicht Bedingimg. 

Die Preisverteilimg findet in der Eroffnungssitzung des VIII. inter- 
nationalen Kriminal - Anthropologischen Kongresses statt. 

Das Organisationskomitee des VIII. intemationalen Kx iminal-Anthropo¬ 
logischen Kongresses: 

Prof. Dr. G. Aschaffenburg- Coin, Staatssekretar Prof, von Bafo^h-Budapest, 
Prof. Dr. Enrico Ferri- Rom, Dr. Hans KureZio-Bonn, Geh. Medizinalrat 
Prof. *Sotnmsr-GieBen, Frau. Dr. Gina Lorribroso-Ferrero (Vertreterin der 

Familie Lombroso ). 
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38. Beginn der Kontraktion bei 5 M. A. Extens. halluo. Myotome. 



gkeit. Ext. halluc. Myotonie. 



n. Ext. halluc. Myotonie. 



(Mittlerer Teil der Kurve fortgelassen.) 
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Die klinische Stellung der sog. „genuinen“ Epilepsie. 

Von 

OTTO BINSWANGER 

in Jena. 

Keferat erstattet auf dem Neuro 1 ogen-KongreB in Hamburg 
am 27. September 1912. 

Die Epilepsieforschung ist gegenwartig auf einem bedeutungs- 
vollen Wendepunkt angelangt, der fiir die kiinftige Stellung der 
sog. „genuinen“ Epilepsie in klinischer und anatomischer Be- 
ziehung entscheidend sein wird. Es ist neuerdings von einer 
groBeren Zahl von Forschern die Frage nicht nur aufgeworfen, 
sondem zum Teil schon beantwortet worden, ob die „genuine, 
idiopathische“ Epilepsie iiberhaupt noch zu den sog. Neurosen 
gerechnet werden diirfe, oder ob sie nicht vielmehr im Hinblick auf 
die vorliegenden anatomischen Forschungen den organischen 
Grehimerkrankungen zuzurechnen sei. 

Die Autoren, die schon heute die Auffassung vertreten, daB der 
„genuinen Epilepsie ein spezifischer, nur mikroskopisch nach- 
weisbarer, wahrscheinlich obligat progredienter ProzeB zugrunde 
liege“ ( Heilbronner ), sind sich dabei klar bewuBt, daB dieses patho- 
logisch-anatomische Postulat eine Abanderung der klinischen 
Begriffsbestimmung und Umgrenzung der ,,genuinen“ Epilepsie 
erfordert. Wahrend schon friiher die ,,genuine“ Epilepsie als eine 
chronische Erkrankung mit den mannigfaltigsten klinischen, vor- 
waltend paroxystischen Krankhcitserscheinungen gekennzeichnet 
wurde, fiigt diese neuere Richtung dem Worte ,,chronisch“ die 
Bezeichnung ,,progredient“ hinzu: Die Epilepsie ist eine chronisch- 
progrediente Erkrankung, die unter Beriicksichtigung des intcr- 
vallaren Zustandes und des Gesamtverlsufes — die Paroxysmtn 
treten bei dieser Betrachtungsweise an Bedeutung zuriick — den 
SchluB auf einen besonderen anatomischen epileptischen Krank- 
heitsprozeB zulaBt. 

Meine Aufgabe besteht darin, die anatomischen und klinischen 
Voraussetzungen fiir die vorstehend skizzierte Auffassung der 
J; genuinen“ Epilepsie einer kritischen Wiirdigimg zu unterziehen. 

Betrachten wir zunachst die klinische Seite. 

Es wird auch von den Anhangem der ,,anatomischen“ Epi¬ 
lepsie zugegeben, daB ein chronisch-progredienter Verlauf der 
Erkrankung durchaus nicht in alien Fallen der bisher als ,,genuine“ 
Epilepsie bezeichneten Krankheitsgruppe vorliegt. Das klinische 
Korrelat dieses chronisch-progredienten Verlaufs ist die ,,epilep- 

Monateschrift f. Psychlatrie n. Nenrologrie. Bd. XXX IT. Heft 5. 25 
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tische Demenz“, jene eigenartige krankliafte Veranderung auf 
intellektuellem und affektivem Gebiete, die in den leichteren Graden 

— ohne tiefergreifenden intellektuellen Defekt — als ,,epileptische 
Charakterverandcrung“ nnd nur in den schwerercn Graden als 
,,epileptische Demenz“ bezeichnet wird. 

Nun ist es genugsam bekannt, daB bei der „echten“ Epilepsie, 
sei sie genuinen oder organischen Ursprungs, im Laufe der letzten 
Dezennien die Erfahrungen iiber die stationar gebliebenen oder 
sogar ausgeheilten Falle sich in groBem MaBe vermehrt haben. Die 
altere, vorwaltend aus dem Material der Irrenanstalten und Siechen- 
hauser gewonnene Anschauung, daB nur ein geringer Bruchteil der 
Epileptiker der epileptischen Demenz gewissermaBen entrinne, 
kann nicht mehr aufrecht erhalten Aver den. Seit wir durch die 
Schaffung von Nerven-Polikliniken den Gesichtskreis auch auf dem 
Gebiete der Epilepsie erweitert haben und seitdem wir die an 
Patienten der hoheren Stande in der privatarztlichen Nerven- 
praxis gewonnenen Erfahrungen zur Beurteilung dieser Frage in 
verstarktem MaBe heranziehen konnen, ist die Aufstellung einer 
„nicht dementen" Gruppe von Epileptikem notwendig geworden. 
Das Verhaltnis der „dementen“ zu den ,,nicht dementen“ Fallen 
laBt sich zur Zeit nicht zahlenmaBig feststellen. Um dies zu 
ermoglichen, bedarf es nicht nur der gemeinsamen Arbeit aller Neu- 
rologen und Psychiater auf Grund sorgfaltig gefiihrter Auf- 
zeichnungen, sondern auch einer scharferen Kennzeichnung imd 
Umgrenzung des landlaufigen Begriffs der „epileptischen Demenz“. 
Sollen die affektiven Habitualzustande, die von den paroxystischen 
Stimmungsanomalien aufs schwierigste zu trennen sind, ihr zu- 
gerechnet werden? Soil die oft nur subjektiv empfundene Er- 
schwerung, Verlangsamung der Denkvorgange — ohne nachwcis- 
baren Merkdefekt — als ,,epileptische Demenz“ bezeichnet werden ? 
Wo ist bei den Kranken mit ofters wiederkehrenden Paroxysmen 
korperlicher und psychischer Art die Grenze zwischen den durch die 
,,Anfalle“ bedingten voriibergehenden psychischen Krankheits- 
erscheinungen und der ,,chronischen“ Veranderung zu ziehen 1 
Und ist in diesem Zusammenhange die „epileptische Charakter- 
veranderung" mit ihrer egozentrischen Gefuhlstendenz und ihrer 
Einengung des geistigen Interessenkreises — ohne nachweisbaren 
A-usfall auf dem Gebiete des Gedachtnisses und der Merkfahigkcit 

— der ,,epileptischen Demenz“ zuzuzahlen ? Das sind alles Fragen, 
die der Ldsung harren, bevor wir an eine statistisch durchfiihrbare 
Scheidung der ,,dementen“ und der ,,nicht dementen“ Epileptiker 
herantreten konnen. 

Meine personliche Ueberzeugung geht dahin, daB bei AusschluB 
der affektiven Charakterverandenmgen die Zahl der „dementen“ 
Epileptiker schon betrachtlich herabgemindert ist. Es braucht hier 
nur darauf hingewicsen zu werden, daB genugsam Falle der 
„genuinen“ Epilepsie bekannt sind, die bei hoher Intelligenz und 
hervorragenden Leistungen entweder dauernd oder periodisch alle 
Anzeichen der affektiven Charakterveranderung aufweisen. 
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Eine Losung der hier angeregten Frage iiber die Verhaltnis- 
zahlen zwischen beiden Gruppen kann eingeleitet werden durch die 
genauere Priifung des psychischen Zustandes der bei der mili- 
tarischen Aushebung wegen Epilepsie ausgemusterten Mann- 
schaften. Man wird hier wenigstens gewisse Verhaltniszahlefi fur 
die Gruppe der ,,Friih-Epilepsie“ gewinnen konnen, wobei freilich 
der Einwand nicht widerlegt werden kann, daB bei dem chronisch- 
progredienten Verlaufe der epileptischen Erkrankung die ,,Demenz“ 
sich noch spaterhin entwickeln konne. Aber wie weit ist iiberhaupt 
die Art von Festlegung der Verlaufsrichtung als allgemein giiltige 
Regel gerechtfertigt ? Da kann nicht einmal das Gros der Irrenhaus- 
und Siechenhausinsassen zum Beweis herangezogen werden. Jeder, 
der durch einen langen Zeitraum hindurch eine groBere Anzahl von 
Epileptikem behandelt hat, wird zu der Uberzeugung gelangen, daB 
-die Falle mit stationar gebliebenen Ausfallserscheinungen auf 
geistigem Gebiete denjenigen mit einem progredicnten Verlaufe so 
ziemlich die Wage halten. Wie oft tauscht man sich iiber die Aus- 
dehnung und Tragweite des Defektes! Wie oft werden paroxystisch- 
psychotische Erscheinungen als bleibende Ausfallssymptome 
betrachtet! Selbst Heilbronner , der energische Verfechter des 
„chronisch-progredienten“ Verlaufs, warnt vor der Ueberschatzung 
des wirklich bestehenden reinen Defekts! 

Die Beurteilimg der epileptischen Demenz s. str., d. i. der 
dauemden psychischen Veranderung, die ausschlieBlich durch den 
epileptischen Krankheitsvorgang verursacht wird, gestaltet sich 
auch aus einem weiteren Grande schwierig. Es darf nie vergessen 
werden, daB ein erheblicher Prozentsatz von Epilepsie sich auf dem 
Boden angeborener oder in fruherer Kindheit erworbener zerebraler 
Entwicklungsstorangen entfaltet, wobei die Frage unerortert 
bleiben mag, inwicweit der stationare Sclrwachsinn (in hoheren 
Graden die Idiotie) und die meist spater sich hinzugesellende Epilepsie 
koordinierte Krankheitsprozesse sind, die eine gemeinsame Grand- 
lage haben. In praxi wird man bei Koinzidenz der Epilepsie mit 
ausgesprochenen geistigen Entwicklungshemmungen (auf ihre 
anatomische Grandlage kommen wir spater zuriick) nur unter 
ganz bestimmten, auBerst selten zutreffenden Voraussetzungen in 
die Lage viersetzt, die durch die Epilepsie bedingten neu hinzu- 
gekommenen Defekterscheinungen auf geistigem Gebiete genauer 
festzustellen. DieseFalle sind bei derMassenstatistik der ,,dementen c< 
Epileptiker einfach auf Rechnung der Epilepfeie gesetzt worden. 

Und schlieBlich sei des Umstandes gedacht, daB die epilep- 
tische Erkrankung nicht bloB zum Stillstand, sondem zur volligen 
Ausheilung gelangen kann, ohne irgendwelche bleibenden krank- 
haften Veranderangen auf psychischem und somatischem Gebiete 
zuriickzulassen. Ich habe hier nur Beobachtungen im Auge, die 
unzweifelhafte Instdte der ,,echten“ Epilepsie mindestens zwei 
Jahre hindurch in mehr oder minder periodischer Wiederkehr dar- 
geboten haben. Wir begegnen diesen geheilten Fallen vomehmlich 
in Familien, in denen Epilepsie heimisch ist. Es ist leicht begreiflich, 
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daB diese geheilten Epilepsien nur selten und nur zufallig zur 
Kenntnis des Arztes gelangen. Desto wertvoller ist mir meine 
personliche Erfahrung, die iiber 25 derartige Falle verfiigt. 

Wohin gehoren nun die stationaren, die ,,nicht dementen 44 und 
die geheilten Falle von Epilepsie, wenn wir die ,,genuine Epilepsie 
als eine chronisch-progrediente Erkrankung mit oinem spezifisch- 
epileptischen anatomischen KrankheitsprozeB 44 auffassen ? Es ist 
von den Anhangem dieser Theorie nur logisch gedacht, alle diese 
Falle aus der ,,genuinen“ Epilep'sie auszuscheiden und anderen 
,,ursachlich bedingten 44 Epilepsien zuzurechnen. Das wird schon 
heute mehrfach versucht. Mit Vorliebe werden die nicht in das 
Schema passenden Falle bei den toxischen (Auto- und Fremd- 
intoxikationen), aber auch bei den traumatischen, arterio- 
slderotischen und syphilitischen Epilepsien untergebracht. Dabei 
bleibt es freilich verwunderlich, daB gerade bei der,,nicht dementen 44 
und geheilten Epilepsie die reinsten Falle ? ,echter“ Epilepsie, soweit 
die Anfalle in Frage kommen, sich vorfinden und daB — von einer 
bestimmten Gru^ppe organischer Epilepsien abgesehen — hier der 
reinste Typus endogener Veranlassung und Entwicklung der Krank- 
heit und Auslosung der Anfalle gegeben ist. Dabei soli nicht be- 
stritten werden, daB friihcrhin eine ganze Reihe zweifelhafter, der 
Epilepsie symptomatologisch nahestehender Falle mit paroxysti- 
schen KrankheitsauBerungen der Epilepsie zugezahlt und durch sie 
die Zahl der nicht ,,dementen 44 oder geheilten Epileptiker irrtumlich 
vermehrt wurde. Es sind dies die psychasthenischen Krampfe 
Oppenheims , ein Teil der kleinen gehauften Anfalle Heilbronners , 
narkoleptische Anfalle Friedmanns, Affektepilepsie Bratz\ Wir 
werden ihnen am Schlusse bei der Abgrenzung des Krankheits- 
bcgriffs dor Epilepsie wieder begegnen. 

Fassen wir das Gesagte kurz zusammen: Will man den Tat- 
sachen keinen Zwang antun, so bcsitzt man keine Berechtigung, 
aus den klinischen Erfahrungen unter Beriicksichtigung der 
paroxystischen und intervallaren Krankheitserscheimmgen und des 
Gesamtverlaufs den Begriff der ,,genuinen 44 Epilepsie zwar fest- 
zuhalten, ihn aber auf die Falle mit chronisch-progrcdientcn Ver- 
laufe zu beschranken xmd alle anders gearteten Beiunde und Ver- 
laufsrichtungen einfach anderen atiologischen Gruppen der'Epilep¬ 
sie zuzuteilen oder ganz aus ihr auszusclialten. 

Wie steht es nun mit der pathologisch-anatomischen Be- 
griindung des supponierten epileptischen Krankheitsprozesses bei 
der ,,genuinen 44 Epilepsie ? Bevor wir zur Beantwortung dieser 
Frage schreiten, ist es unerlaBlich, einen kurzen Ueberblick iiber 
den gegenwartigen Stand der pathologisch-anatomischen Forschung 
auf dem Gesamtgebicte der Epilepsie zu geben. 

Es ist schon lange bekannt, daB bei einem Teile der Epileptiker 
post mortem grobmaterielle Veranderungen im Gehirn und in seinen 
Hauten vorliegen. Ich erinnere nur an die Ar bei ten von Foville , 
Schroder van der Kolk , Echeverria , vor allem von Bouchet und 
Cazauvieilh. 
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Schon seit Beginn dieser pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen standen sich zwei Richtungen gegeniiber. Die einen 
— ich nenne vor allem B. Reynolds — waren geneigt, alle diese Be¬ 
funde nur als nebensachliche, mit der Epilepsie als funktioneller 
Neurose auBer ursachlichem Zusammenhang stehende zu be- 
trachten. So gelangte man zur Schaffung des Begriffs der ,,sym- 
ptomatischen“ Epilepsie. Die anderen vertraten von Anfang an den 
Standpunkt, daB diese anatomischen Befunde in einem direkten 
ursachlichen Zusammenhange mit der ehronisch - epileptischen 
Erkrankung stehen, und unterschieden eine organisch bedingte 
und eine „genuine, idiopathische“ Epilepsie. Denn es war diesen 
Beobachtern nicht entgangen, daB eine nicht unerhebliche Zahl 
von Krankheitsfallcn der organischen Epilepsie intra vitam alle 
klinischen Merkmale und den Verlauf wahrer Epilepsie dargeboten 
hatten und deshalb von den Fallen der ,,genuinen idiopathischen“ 
Epilepsie kaum zu unterscheiden waren. Daneben wurde aber der 
Begriff der ,,symptomatischen“ Epilepsie beibehalten. Er wurde 
nur fur die Falle reserviert, wo bei tuberkulosen, karzinomatosen, 
„fibroiden“ und „hydatiden“ Geschwiilsten des Gehirns, ehronisch 
hydrocephalischen Erkrankungen, Aneurysmen u. a. m. gelegentlich 
konvulsivische Attacken vom Charakter vollentwickelter epilepti- 
scher Anfalle auftraten. Und schlieBlich wurden Konvulsionen ver- 
schiedenster Art und Ausdehnung bei diesen Krankheitsprozessen 
intra vitam beobachtet, denen die Bezeichnung ,,epileptiform“ 
beigelegt wurde. 

Dieser unter steter Vergleichung der klinischen und ana¬ 
tomischen Befunde sich vollziehende Aufbau differenter Gruppen 
von Epilepsiefallen hat zwar zur Schaffung brauchbarer Richtlinien 
fur die anatomische und klinische Forschung beigetragen, doch 
bestehen noch heute zahlreiche strittige Punkte iiber die Ab- 
grenzung dieser Gruppen, iiber die makroskopischen und mikro- 
skopischen Befunde bei organisch bedingter Epilepsie, sowie endlich 
iiber ihre pathogenetische Bedeutung fur die epileptische Er¬ 
krankung. 

An dieser Stelle interessiert uns vomehmlich die pathologische 
Anatomie der „genuinen idiopathischen“ Epilepsie. Da fallt vor 
allem auf, daB bis in die neueste Zeit hinein von vielen Autoren die 
anatomischen, einschlieBlich der histologischen Befunde ohne jede 
Riicksichtnahme auf die klinischen Sonderheiten des Falles, auf den 
Entwicklungsgang der Erkrankung, auf die genetischen Zusammen¬ 
hange zwischen geistiger Entwicklungsstorung und Epilepsie zu- 
sammengestellt und fur die Begrxindung der organischen Epilepsie 
verwertet wurden. Wir werden nachher sehen, daB die Verall- 
gemeinerung der Chaslinschen Randgliose und ihre Verwertung fiir 
fiir die Konstruktion der ,,anatomischen“ Epilepsie hauptsachlich 
auf die mangelhafte kritische Sichtung des Beobachtungsmaterials 
zuruckzufiihren ist. 

A. Es miissen namlich scharf geschieden werden anatomische 
Veranderungen des Gehirns, die der Ausdruck kongenitaler oder 
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in der friihesten Kindheit entstandener umschriebener Entwicklungs- 
storungen sind und die so haufig die Grundlage der Idiotie mit 
Epilepsie bilden. 

1 . Es liegen hier vornehmlich Endstadien abgelaufener ent- 
ziindlicher vaskularer und traumatischer Prozesse vor, die in die 
Fotalperiode zurfickreichen und mit den weitestgehenden all- 
gemeinen Entwicklungshemmungen des Gehirns verbunden sind. 

2. Jenen zur Seite stehen die Krankheitsprozesse gleicher 
Natur, die in der friihesten Kindheit (in den ersten postfotalen Ent- 
wicklungsmonaten) entstanden sind und ebenfalls zu Entwicklungs¬ 
hemmungen des GroBhirns fiihren konnen. 

3. sind hierher zu rechnen gewisse seltenere Hemmungs- 
bildungen des Gehirns, bei denen es sich um Entwicklungs¬ 
hemmungen im funktionstragenden Rindengewebe und eigenartige 
Qliaumcherungen (die hypertrophische oder tuberose Sklerose, die 
miliare Sklerose, Stadium verrucosum der Rinde [iftmifee]) handelt. 

4. Eine Mittelstellung nehmen die diffusen Hirnsklerosen ein, 
da unter dieser Bezeichnung die verschiedenartigsten anatomischen 
Krankheitsbilder zusammengesetzt werden: erworbene hereditar- 
luetische, traumatische, vaskulare, infektios-meningoencephalitische 
Prozesse. Daneben sind hier auch unzweifelhafte primare Ent¬ 
wicklungshemmungen der funktionstragenden Nervensubstanz mit 
sekundaren reparatorischen Gliawucherungen untergebracht. 

5. Das gleiche gilt Von den umschriebenen (lobaren) Sklerosen 
des Gehirns, wenngleich hier sehr oft fotale (in der Mehrzahl der 
Falle luetische) entziindliche Krankheitsprozesse zugrunde liegen 
und dann von einer primaren Entwicklungshemmung nicht ge- 
sprochen werden kann. 

6 . Der Vollstandigkeit halber sei hier der porencephalischen 
Himdefekte gedacht, die ebenfalls zu Idiotie oder Schwachsinn mit 
Epilepsie Veranlassung sind. 

Alle diese Prozesse, in erster Linie die umschriebenen Er- 
krankungen der motorischen Himregion, bilden zum Teil die 
anatomische Grundlage des vielumfassendcn Krankheitsbegriffs 
der cerebralen Kinderlahmung. Hier steht die Trias „Idiotie, 
zerebrale Kinderlahmung xmd Epilepsie" im Mittelpunkte des 
klinischen Krankheitsbildes. Ihre ausfiihrliche anatomische und 
klinische Bearbeitung hat sie durch H. Vogt gefunden. Es mag 
schon hier beigefiigt werden, da 13 es nicht angangig ist, aus dieser 
Gruppo von Krankheitsfallen allgemeine SchluBfolgerungen fiber 
die genetischen Beziehungen zwischen infantiler Hemiplegie zur 
Epilepsie und fiber die anatomische Grundlage der epileptischen 
Veranderung herzuleiten. 

B. Diesen vorstehend geschildertcn primaren Entwicklungs¬ 
hemmungen und den sekundaren Entwicklungsstorungen des 
GroBhirns in der Fotalperiode und der friihesten Kindheit stthen 
andere Krankheitsvorgange gegenfiber, die das Gehim spaterhin, 
aber auch hier vornehmlich in der kindliehen Entwicklungsperjode 
betroffen haben. 
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An Bedeutung und Urafang stehen die infektidsen, zirkum- 
skripten encephalitischen Prozesse obenan. Es handelt sich hier um 
disseminierte, miliare Lasionen in den verscbiedensten Abschnitten 
dee Gehims. Sie sind zu der Zeit, wenn die ersten epileptischen 
Anfalle auftreten, meist schon vemarbt. Sind wir spaterhin in die 
Lage versetzt, solche Falle organisch bedingter Epilepsie anatomisch 
zu untersuchen, so finden wir nur die Restbestande abgelaufener 
Prozesse (primarer herdformiger, durch Bakteriengifte verursachter 
Gewebsnekrosen ?) mit entziindlichen und reparatorischen Wuche- 
rungen der mesodermalen und ektodermalen Stiitzsubstanz. 

Auf die pathogenetische Bedeutung dieser miliaren Herd- 
erkrankung werde ich bei der SchluBbetrachtung komncen. Hier sei 
nur ihrer anatomischen Besonderheit noch gedacht: sie wird fast 
ausschlieBlich, wenn es sich nicht um groBere konfluierende Herde 
dieser Art handelt, nur bei der mikroskopischen Durchforschung 
des Gehims entdeckt. 

Ich kann Ihnen Praparate zweier hierher gehorigen Falle 
demonstrieren, die ein besonderes anatomisches und klinisches 
Interesse besitzen. 

In der ersten Beobachtung hatten sich bei einem 19 jahrigen 
Madchen im 9. Lebensjahre umschriebene Krampfe in den Fingem 
der rechten Hand plotzlich eingestellt. Einige Wochen spater trat 
der erste vollentwickelte epileptische Anfall auf. Hie epileptischen 
Insulte kehrten in der Folge sehr haufig, oft 2—3 mal am Tage 
wieder. Bei der Aufnahme in die Klinik wurde ein tiefgreifender 
geistiger Defekt festgestellt. Bei der Haufigkeit und Schwere der 
Anfalle und dem fortgeschrittenen Intelligcnzdefekte wurde im 
Hinblick auf die initialen lokalisierten Zuckungen das Zcntrum 
des rechten Zeigefingers in der linken vorderen Zentralwindung im 
Durchmesser von 4 mm abgetragen. Der Tod erfolgte wenige Tage 
spater an Bronchitis und Bronchopneumonie. 

Die mikroskopische Untersuchung des exzidierten Rinden- 
stiickes ergab neben zahlreichen subpialen Blutaustritten eine deut- 
liche Randgliose, die mit einzelnen derben Fasem bis in die Schicht 
der kleineren Pyramiden reichte, maBige Vermehrung der Gliazellen 
und Ausbildung vereinzelter Astrozyten. An Schnitten aus der 
obersten Zentralwindung, 4 cm von der Operationsstelle ent- 
nommen, ist die Gliahiille kaum verbreitert. Nur sind die Fasem 
von starken, derben Balken durchsetzt, die hie und da fast senk- 
recht in die Tiefe ausstrahlen. Gliakeme nicht vermehrt. Auf- 
fallend ist, daB ganz herdformig eine Verbreiterung der Glishiillen 
mit derben Fasem und mit Astrozytenbildung an anderen Stellen 
in diesem Windungszuge vorliegt. In der zweiten Stimwindung 
keine Veranderung der Randglia. 

In dem zweiten Falle (lOjahriger Knabe, der im zweiten 
Lebensjahre an Darmkatarrh und eklamptischen Krampfen 
gelitten hatte) stellten sich im fiinften Jahre „epileptiforme“ Kon- 
vulsionen mit ZungenbiB rechtseitig beginnend nach einem 
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schweren Scharlach mit Vereiterung der Stirnhohle und doppelsei- 
tiger Otitis purulenta ein. Nach den Anfallen voriibergehende 
Parese der rechten Korperseite. Die Krampfanfalle wurden im 
Laufe der Jahre seltener und zeigten ein eigentiimlich gemischtes 
Bild, indem sich im Verlaufe vollentwickelter epileptischer Anfalle 
arc de cercle hinzugesellte. Zwischen den Krampfanfallen zahlreiche 
abortive Anfalle mit kurzdauemdem BewuBtseinsverlust oder 
Dammerzustanden. 10 Tage vor der Aufnahme in die Klinik 
schwerer Krampfanfall mit nachfolgender Gebrauchsunfahigkeit 
der rechten Hand. Bei der Untersuchung fandcn sich Halbseiten- 
erscheinungen rechts, kein deutlicher Intelligenzdefekt, jedoch 
affektive Veranderung. Vier Wochen nach der Aufnahme traten 
dann Zustande schwerer Benommenheit, Strabismus, linkseitige 
Abducenslahmung und Sprach- (Artikulations-)Storungen ein. Der 
Patient starb an diffuser Bronchitis unter rasch ansteigender 
Korpertemperatur. 

Bei der Obduktion fand sich eine etwa linsengroBe narbige 
Einziehung im FuBe der linken vorderen Zentralwindung, im Him- 
stamm, am starksten im Ponsteil der Medulla oblongata, schon 
makroskopisch erkennbare massenhafte miliare, dunkelrote, 
sukkulente Herde, die sich mikroskopisch als frische kleinzellige, 
um ein ZentralgefaB gelagerte Infiltrate herausstellten. Die GrefaB- 
wand war verdickt mit langsovalen Kernen zwischen den Lamellen. 
Die Herde waren scharf abgesetzt gegen die Umgebung. In den 
GefaBwandungen und perivaskularen Raumen zahlreiches amorphes 
Blutpigment. Neben diesen frischen Herden lassen sich altere, ab- 
gelaufene, ebenfalls herdartige Krankheitsprozesse feststellen: 
zwischen derben faserigen Ziigen finden sich groBere und kleinere 
gelichtete Stellen mit einem grobmaschigen Balkenwerk, in das 
zahlreiche, aber zerstreut liegende dunkelblaueKerne (Hamatoxilin- 
Eosin-Farbung) eingelagert sind. In der nachsten Umgebung 
vieler GefaBe sind die Narbenziige ganz konzentrisch gestaltet. 
Mehrfach kann man frische kleinzellige Infiltrate in den alteren 
Herden nachweisen. Bei der Markscheidenfarbung ist in diesen 
erkrankten Partien eine starkere Lichtung und stellenweise ein 
volliger Ausfall von Nervenfa^em nachweisbar. An einzelnen 
Stellen finden sich kleine Blutherde in der Nahe des GefaBes im 
Gowebe liegend. Bei der Gliafarbung findet sich in diesen Herden 
ein grobfaseriges, enges Maschenwerk; in den frisch entzundliclcn 
Herden sparliche Gliazellen, wahrend die alteren Herde rus- 
gezeichnet sind durch ein stark gelichtetes Gliafaserwcrk, in dcm 
dunkle, derbe Stellen scharf hervortreten, die von einer groCcn vicl- 
gliederigcn Spinnenzelle mit breitfaserigen Auslaufern gebildet sind. 
Diese Auslaufer verflechtcn sich stellenweise zu einem derben Notz- 
werk. Einzelne derselben treten an benachbarte Astrozyten heran. 
Ein Teil dieser Spinnenzellen tritt in direkte Beziehung zu den 
GefaBwanden, indem sic bald als breite Bander sich an die GcfaB- 
wande anlcgen, bald sie als schmale, spitze Auslaufer umspinren. 
Ein Teil der groBen Astrozyten ist dicht an die GefaBwande f,n- 
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gelagert. Ihre derben Auslaufer erfiillen das bcnachbarte Gewebe 
mit einem dichten Gliafaserfilz, wahrend die dem GefaBe zu- 
gewendeten feineren Auslaufer ein breitmaschiges Fasernetz um 
die GefaBwand herum bilden. Auffallend sind hier anscheinend 
freie Gliakerne, die mit Blutpigment erfiillt sind und in den lichten 
Zwischenraumen zwischen Spinnenzellen, Fasernetz und der GefaB- 
wand liegen (amoboide Zellen ?). 

Die miferoskopische Untersuchung der makroskopisch sicht- 
baren Rindennarbe ergibt folgendes: Die Rinde ist narbig ein- 
gezogen, die Gliahiille an den seitlichen Randem der Narbe betracht- 
lich verdickt, stellenweise zu einem derben, dichten Faserfilz um- 
gewandelt. Diese Gliavermehrung erstreckt sich nur mit einzelnen 
derben Gliabalken tiefer in die Schicht der kleinen Pyramidenzellen 
hinein. Im Gliafilz auffallend sparliche Kerne. Im Grunde der 
Narbe ist die Gliawucherung viel tiefer greifend, mehr ein lockeres 
weitmaschiges Netz diinner und derber Gliafasem mit zahlreichen, 
in Gruppen angehauften Gliakernen bis in die Gegend der groBen 
Pyramidenzellen verfolgbar. Innerhalb dieser narbigen Zone finden 
sich verdickte GefaBe mit zahlreichen Kerneinlagerungen. Die 
Gliaverdickung nimmt jenseits der Narbe rasch ab und findet sich 
nur in buckelartigen, vielfach eingezogenen und gekliifteten Er- 
hebungen in den oberen Randpartien der eingezogenen Narbe. Die 
Fasem sind hier bedeutend feiner, das weitmaschige Glianetz 
auffallend kernarm; zwischen den dunkelblau tingierten Kernen 
liegt, der auBeren GefaBwand wie aufgelegt, ein Kranz groBer 
endothelahnlicher, langlicher und ovaler Kerne mit zahlreichen 
groBkomigen, tiefblau tingierten Einlagerungen. Bei Thioninfar- 
bung, etwa B cm von der Narbe entfernt, zeigt sich eine normale 
Zellschichtung. Nur in der Schicht der mittelgroBen Rinden- 
pyramiden sind einzelne Nervenzellen auBerordentlich chromatin- 
arm, an den Randern zerkliiftet; an anderen Zellen finden sich 
buchtige Einschichtungen des Zelleibes mit in die Buchtung ein- 
gelagerten Gliakernen. 

Bemerkenswert ist in diesen relativ gut erhaltenen Rinden- 
praparaten die GefaBwandverdickung mit dichtgedrangten ein- 
gelagerten Kernen. Nirgends Plasma- oder Stabchenzellen. Auch 
in der Schicht der groBen Pyramiden begegnet man sehr chromatin- 
armen und in Zerkliiftung begriffenen Zellen neben vollstandig 
normalen. In Schnitten aus der oberen Stirnwindung, 2 cm von der 
Narbe entfernt, findet sich eine deutliche Verbreiterung der Glia- 
hiille; sie ist von groben und feineren Gliabalken netzartig durch- 
zogen, die senkrecht zur Oberflache umbiegen und bis in die Schicht 
der kleinen Pyramidenzellen hinein sich erstrecken. Die obere 
zellarme Rindenschicht wird dadurch stellenweise von einem 
reicheren Glianetz durchsetzt. Hier und in der Tiefe finden sich 
auch groBere Gruppen von Gliakernen. 

In dem ersten Falle — es standen uns nur die erste und zweite 
Stirnwindung der linken G-ehirnhemisphare bei der mikroskopischen 
Untersuchung zur Verfiigung — konnten wenigstens in dem Rinden- 
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gebiet, das nach dem klinischen Verlaufe als Ausgangspunkt der 
epileptischen Erkrankung angesehen werden muBte (Zeigefinger- 
region), und in dessen Nachbarschaft Reste umschriebener 
encephalitischer Krankheitsprozesse nachgewiesen werden, die 
durch die besondere Art der herdformigen Gliawucherungen mit 
groBen Astrozyten charakterisiert sind. Diese herdformigen Glia¬ 
wucherungen entsprechen nicht dem Bilde, das Alzheimer fiir die 
,, genuine 4 4 Epilepsie gegeben hat. 

Der zweite Fall ist dadurch instruktiv, daB hier neben alteren 
infektioB - encephalitischen Herden eine frische, den todlichen 
Ausgang bedingende encephalitische Erkrankung nachgewiesen 
werden konnte. 

Im 1. Fall lagen weder in den intervallaren Symptomen noch 
in dem spateren Verlaufe des Leidens Anhaltspunkte fiir die An- 
nahme einer organisch bedingten Epilepsie vor. Nur der einmalige, 
viele Jahre zuriickliegende und die Krankheit einleitende um- 
schriebene Rindenkrampf wies auf eine Herderkrankung hin, deren 
Verursachung anamnestisch nicht aufgeklart werden konnte. 
Wie haufig werden derartige Falle mit primaren zirkumskripten 
encephalitischen Erkrankungen vorkommen, die spaterhin klinisch 
ganz unter dem Bilde der „echten“ Epilepsie verlaufen! Bleiben 
ihre Entstehungsbedingungen und die Initialsymptome der epi¬ 
leptischen Erkrankung unbekannt, so werden sie in die groBe 
Gruppe der „genuinen“ Epilepsie eingewiesen und der mikro- 
skopische Himbefund zur Begriindung der anatomischen Natur 
des ,,genuin“-epileptischen Krankheitsprozesses verwertet. 

In der zweiten Beobachtung wies sowohl die Anamnese als auch 
die wenn auch nur gering entwickelten intervallaren Halbseiten- 
erscheinungen ( Redlich) auf die infektios-encephalitische Natur 
des Leidens hin, wahrend auch hier die spater beobachteten Anfalle 
den Charakter ,,echter“ Epilepsie aufwiesen. 

Dem ersten Falle war auBerdem der fiir die ,,genuine“ Epilepsie 
als Kriterium herangezogene chronisch-progrediente Verlauf mit 
geistigem Riickgang eigentiimlich, wahrend die zweite Beobachtung 
epileptische Charakterveranderungen vorwaltend auf affektivem 
Gebiete zeigte. Wir werden auf die Nutzanwendung aus diescn 
beiden Beobachtungen bei den SchluBbetrachtungen zuriick- 
kommen. 

Bekanntlich haben gerade die Falle von Epilepsie in Ver- 
bindung mit infantiler Hemiplegie zum Ausgangspunkte der Lehre 
gedient, daB die Unterscheidung zwischen „genuiner idiopathischer 4 ' 
und organischer Epilepsie unhaltbar sei. P. Marie gelangte noch 
zu dem vorsichtigeren SchluB, daB die Domane der idiopathischen 
und hereditaren Epilepsie viel kleiner sei, als man gewohnlich an- 
nimmt. Lemoine erklart die hereditare Epilepsie geradezu fiir eine 
Seltenheit und glaubt, wenigstens fiir die Entwicklung der Epilepsie 
immer eine physische Ursache nachweisen zu konnen. Freud stellt 
in Gegensatz die ,,Epilepsie infolge der epileptischen Veranderung“ 
zii derjenigen ,,durch akzidentelle anatomische oder toxische Him- 
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reizung". Bei der ersteren setzt er als Grundlage der epileptischen 
Erkrankung greifbare und nachwei share Veranderungen zum 
mindesten an den Geweben der Rinde voraus. Er erwartet den 
gleichen Nachwei s fiir alle Falle von Epilepsie, der ja fiir diejenigen 
bei infantiler Hemiplegie mit Epilepsie durch unsere modemen 
histologischen Methoden unschwer erbracht werden kann. Eenn 
was lag dank den Fortschritten der patho-histologischen Lurch- 
forschung des Gehims naher, als die bei den disseminierten encepha- 
litischen Krankheitsprozessen aufgefundenen Gliawucherungen zum 
Ausgangspunkte einer pathologischen Anatomie der „genuinen“ 
Epilepsie zu machen ? Und in der Tat hat sich anfanglich die 
anatomische Begriindung der ,,genuinen“ Epilepsie in der Weise 
vollzogen, daB wahllos Epileptikergehime — es handelte sich fast 
ausschlieBlich um alte Krankenhausinsassen — diesen mikroskopi- 
schen Untersuchungen unterzogen wurden. 

Bevor ich auf die pathologisch-anatomi schen Untersuchungen 
der GroBhirnrinde eingehe, muB kurz auf die zuerst von Meynert 
genauer beschriebene Sklerose des Ammonshorns hingewiesen 
werden. Ueber die Haufigkeit dieses Befundes bei der Epilepsie 
gehen die Ansichten der Autoren noch stark auseinander. Es sei 
nur erwahnt, daB Bratz bei 50 mikroskopisch untersuchten Fallen 
von ,,gemriner“ Epilepsie 25mal (50pCt.) Ammonshomsklerose 
gefunden hat. Er gibt eine genaue Schilderung des Krankheits- 
prozesses, der sich im wesentlichen al6 eine Atrophie der groBen 
Pyramidenzellen des Ammonshorns herausgestellt hat. Diese 
Atrophie betrifft bald den ganzen Zellenbogen, wenn auch an 
einzelnen Stellen in verschiedenem Grade, bald umfaBt sie nur 
einen scharf umgrenzten Sektor, der an der dem Gyrus hippo¬ 
campi zugekehrten Seite des Bogens liegt. In der Stelle der ge- 
schwundenen Ganglienzellen findet sich ein fester Neurogliafilz. 
Es handelt sich nach der Ansicht von Bratz hierbei wahrscheinlich 
um Residuen eines friiheren weit zuriickliegenden Prozesses. Be- 
merkenswert ist, daB diese geradezu spezifische Ammonshom- 
erkrankung der „genuinen“ Epilepsie gefehlt hat in Fallen aus- 
gesprochener Himgliose, bei denen auch beide Gyri hippocampi 
und beide Ammonshomer von der allgemeinen Hypergliomatose 
betroffen waren. Bratz prazisiert spater seine Ansicht dahin, daB 
die Atrophie oder Verkiimmerung der Zellen im Ammonshom- 
gebiete, die sich auch bei angeborener Pradisposition finde, das 
Zeichen einer weitergreifenden, sehr fiiihen, wahrscheinlich fotalen 
Schadigung der GroBhirnhemisphare derselben Seite sei. 

Worcester, der die Ammonshomsklerose in 50pCt. aller Falle 
von Friihepilepsie und oft gleichzeitig mit umschriebenen Hypo- 
plasien und sklerotischen Prozessen der gleichen Hemisphare 
gefunden hat, schreibt der Ammonshomsklerose die Bedeutung 
einer Hirnnarbe zu, die nach Analogie mit anderen Himnarben die 
Ursache zur Entstehung der Epilepsie geben kann. 

L. W. Weber faBt die Ammonshomsklerose vorziiglich als den 
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Ausdruck angeborener, durch hereditare Belastung bedingUr 
Gehirnveranderung auf. 

Alzheimer fand sklerotische Veranderungen am Ammonshorn 
in 50—60pCt. seiner Falle mit ,,unklarer, dunkeler Aetiologie‘\ 
Sie sind nach ihm in ihrer Art charakteristisch fur die sog. ,,genuine“ 
Epilepsie. Er erkJart diese Veranderungen als Nebenerscheinungen 
der epileptischen Degeneration. 

Ich gebe in Uebereinstimmung mit Bratz meiner Meinung 
dahin Ausdruck, daB eine spezifische Ammonshomveranderung an- 
nahemd in der Halfte der Falle von ,,genuiner“ Epilepsie gefunden 
wird, daB sie vornehmlich den Fallen der Friihepilepsie eigentiimlicb 
ist und deshalb hochstwahrscheinlich mit Entwicklungshemmungen 
oder friihesten Entwicklungsstorungen des Gehirns im Zusammen- 
hange steht. 

Wir kehren nun zu den Untersuchungen der Hirnrinde zuriick. 

Den AnstoB gaben die von Firi inaugurierten anatomischen 
Untersuchungen von Chaslin. Fere selbst hatte sklerosierende 
Prozesse, vor allem diffuse und lobare Sklerosen, einschlieBlich der 
tuberosen-hypertrophischen Hirnsklerose — also lauter Krank- 
heitsvorgange, die wir obenstehend teils den kongenitalen oder 
friihest erworbenen Entwicklungsstorungen und entzundlich- 
degenerativen Veranderungen zugezahlt haben — als anatomische 
Befunde der Epilepsie beschrieben. Er hat dabei auch, soweit aus 
den Schilderungen zu entnehmen ist, spaterhin erworbene entziind- 
liche (luetische?) Veranderungen des Gehirns und seiner Haute 
in die Befunde der ,,genuinen“ Epilepsie hineinbezogen. 

Die ersten Untersuchungen von Chaslin wurden an 5 Gehirnen, 
die Fere zur Verfiigung stellte, ausgefiihrt. Wir werden auf Grund 
der mitgeteilten klinischen und anatomischen Notizen mit der An- 
nahme nicht fehlgehen, daB es sich wenigstens bei 4 dieser Falle 
um lobare und diffuse Sklerosen der mehrfach erwahnten Art 
gehandelt hat. Nur die 5. Beobachtung war ohne makroskopische 
Veranderung. Der mikroskopische Befund entspricht einer bald 
allgemeinen, bald nur herdformigen Hypergliomatose. Das ver- 
mehrte und hj^pertrophische Glianetz bildete an manchen Stellen 
groBe kompakte Biindel. Er verallgemeinerte diese Befunde und 
stellte den Satz auf: ,,Die essentielle Epilepsie wird durch die 
Proliferation der Neuroglia veranlaBt, auch wenn keine sichtbare 
Lasion vorhanden ist.“ In seiner spateren Arbeit aus dem Jahre 
1891, die sich auf die verschiedenartigsten Falle von Hirnsklerose 
erstreckt, fiihrt er die Hypergliomatose der Epileptiker auf Ent¬ 
wicklungsstorungen zuriick, die er in Beziehung zur hereditaren 
Veranlagung zur Epilepsie setzt. 

Eindeutiger sind die Untersuchungen von Bleuler aus dem 
Jahre 1895. Hier wird zum ersten Male eine deutliche Hyper¬ 
trophic der zwischen Pia mater und den auBersten Tangential- 
fasern gelegenen Gliaschicht als ein ziemlich regelmaBiger Befund 
bei alien Epileptikern beschrieben. Bleuler betrachtet sie als 
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konsekutive Veranderungen. Die Intensitat dieses auf die Gliahulle 
beschrankten Krankheitsprozesses steht nicht mit der Dauer der 
Erkrankung, sondern eher mit dem Grade der epileptischen Ver¬ 
blodung in proportionalem Verhaltnis. 

Jedoch erst Alzheimer hat in seinen anatomischen Unter- 
suchungen die Befunde bei ,,genuiner“ Epilepsie scharf von anders 
gearteten Fallen getrennt. ,,Der pathologische Zuwachs der Glia in 
der Randzone ist in einem auffallenden MaBe eingeordnet in die 
normale Architektonik der Hirnrindenglia.“ In seiner ersten 
Hauptgruppe ,,von ganz dunkler Aetiologie“, die als die eigentliche 
,,genuine 41 Epilepsie bezeichnet werden kann, findet er in ungefahr 
40 pCt. die Randgliose. Auch er bringt diese eigenartige Hyper- 
gliomatose in Zusammenhang mit der epileptischen Demenz und 
erklart sie als Folge einer Degeneration nervosen Rindengewebes, 
die sich in einem Ausfall von Markfasem und Ganglienzellen, sowie 
namentlich in einer Verkleinerung der Ganglienzellen kundgibt. 
Die GefaBe zeigen meist leichte Wucherungserscheinungen, mancb- 
mal auch starke Wandverdickungen. In den Lymphscheiden sind 
Mastzeilen nicht selten. Diese Erscheinungen eines Ausfalls von 
nervosem Gewebe sind in schweren und alien Formen von Epilepsie 
nie zu vermissen, aber in frischen und leichten oft wenig ausgepragt. 

Wie mir Herr Kollege Alzheimer kiirzlich brieflich mitteilte, 
gehoren von seinem gesamten Untersuchungsmaterial 60 pCt. der 
eigentlichen ,.genuinen“ Epilepsie an. Er konnte in ganz frischen 
solchen Fallen, bei denen noch keinerlei Verblodung eingetreten 
war und falls nicht der Tod im Status epilepticus erfodgte, oft 
nichts sehr Wesentlitfhes nachweisen; manchmal fand er aber auch 
schon in frischen Fallen eine deutliche Randgliose; bei der iiber- 
wiegenden Mehrzahl der Falle stark verblodeter Epileptiker ist sie 
sehr deutlich ausgesprochen; manchmal war sie nur in beschrankten 
Gebieten auffindbar. Dort, wo eine sehr deutliche Randgliose nach- 
weisbar ist, laBt sich fast regelmaBig, besonders beim Vergleiche 
mit Praparaten von normalen Gebirnen aus entsprechenden Stellen 
ein Ausfall von Ganglienzellen besonders in der 2. und 3. Schicht 
und eine Verkleinerung der Zellen nachweisen, sowie auch eine Ver- 
minderung der Markfasem. In der tieferen Rinde findet sich meist 
keine Gliavermehrung, dagegen eine erhebliche in der Markleiste. 

In dieser brieflichen Mitteilung gibt er der Meinung Ausdruck, 
daB in den einzelnen schweren Anfallen der Epilepsie unter der 
Bildung amoboider Gliazellen leichte Ausfalle von nervosem 
Gewebe entstehen, die sich schlieBlich summieren und in den alten 
Fallen zu nachweisbaren Ausfalien mit der bekannten Randgliose 
fiihren. Doch macht er die Einschrankung, daB sich in einzelnen 
Fallen von Epilepsie auch bei hochgradiger Verblodung nichts mehr 
von den erwahnten Befunden ergeben hat, sondern z. B. ganz diffuse 
Gliavermehrung oder kleine disseminierte Herde noch unbekannter 
Herkunft. Auch bei typischen Fallen ,,genuiner“ Epilepsie hat er 
auffallend haufig Cajal-Iletziusache Zellen in der 1. Schicht der Him- 
rinde gefunden, die ihm darauf hinzuweisen scheinen, daB auch 
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in solchen Gehirnen Andeutungen von Entwicklungsstorungen 
nicht selten sind. 

*Es gehfc aus diesen Mitteilungen hervor, daB in den Fallen der 
„echten“ Epilepsie, die aus atiologischen Erwagungen heraus der 
„genuinen“ zugerechnet wird, eine spezifische Randgliose, die — um 
es nochmals zu wiederholen — mit den Chaslinschen Befunden 
durchaus nicht identifiziert werden darf, in ungefahr 40 pCt. vor- 
handen ist. Sie ist am starksten ausgepragt bei alten, verblodeten 
Epileptikern. Sie ist kein primarer Krankheitsvorgang, sondern 
folgt dem Ausfall des funktionstragenden Nervengewebes nach, 
und zwar sind es die Anfalle und besonders die schweren, welche 
diesen Ausfall von nervosem Gewebe bedingen. Diese besondere 
Art des anatomischen Krankheitsprozesses ist also auch nach der 
Auffassung von Alzheimer eine Folgewirkung der Epilepsie und gibt 
uns keinen AufschluB iiber die anatomischen Grundlagen der 
epileptischen Gesamterkrankung. 

Als Stiitze dieser Auffassung miissen auch die Befunde dienen, 
die Alzheimer, Volland u. A. an Kranken erhoben haben, die im 
Status epilepticus verstorben sind oder die nach gehauften oder 
einzelnen schweren Anfalien einem interkurrenten Leiden erlagen. 
Es fanden sich regressive Veranderungen an den Ganglienzellen, 
Zerfall feinster Achsenzylinder, oft geradezu massenhafte Kem- 
teilungsvorgange in den Gliazellen, zuweilen ungemein zahlreiche 
groBe amoboide Gliazellen, die mit verschiedenen Abbawprodukten 
beladen sind. Bei den interkurrent verstorbenen Kranken und 
zahlreichen schweren Anfallen treten die regressiven Veranderungen 
an Intensitat und Ausdehnung zuriick, dagegen finden sich oft ganz 
auBerordentliche Mengen von Abbauprodukten. Die besonderen 
histologischen und histochemischen Eigentiimlichkeiten dieser 
Begleiterscheinungen (Alzheimer hatte sie auch einmal nach einem 
schweren Dammerzustande auffinden konnen) werden an der Hand 
der von Herren Alzheimer und Volland freundlichst zur Verfiigung 
gestellten Praparate genauer erortert. (Demonstration.) 

Ueber die GefaBveranderungen in den Gehirnen epileptischer 
Individuen liegen zahlreiche Untersuchungen vor. Am eingehend- 
sten sind diese Fragen auch hinsichtlich der „genuinen“ Epilepsie 
von L. W. Weber erforscht worden. Wandverdickung, Kem- 
vermehrung an den verdickten GefaBwanden, Anhaufimg von 
lymphoiden und endothelialen Elementen in der Lymphscheide sind 
vor allem in den Fallen der Spatepilepsien aufgefunden worden, bei 
denen bekanntlich die arteriosklerotischen Veranderungen als 
Grundlage der epileptischen Erkrankung recht haufig, aber durch¬ 
aus nicht regelmaBig vorkommen. Es muB hier auf die Unter- 
suchungsergebnisse von Volland verwiesen werden, der im Gegen- 
satz zu L. W. Weber bei den Epileptikern arteriosklerotische Pro- 
zesse weder makroskopisch noch mikroskopisch in groBerer Haufig- 
keit gefunden hat. Die Annahme von L. W. Weber, daB diese 
GefaBveranderungen die Folgen der durch die Anfalle bedingten 
voriibergehenden abnormen GefaBbelastung seien, ist durchaus 
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einleuchtend. Doch sei hier darauf aufmerksam gemacht, daB nach 
den Untersuchxmgen Vollands die Masse des Herzmuskels bei 
Epileptikem keine wesentliche Abweichxmg von der Norm anfweist. 

Die in der Literatur mehrfach vorhandenen Nachweisxmgen, 
die sich auf die anatomischen Veranderxingen derOrgane der inneren 
Sekretion beziehen, konnten von Volland nicht bestatigt werden. 
Bei Patienten, die im Status epilepticus zugrunde gegangen waren, 
konnte er wohl ein hochgradiges Auftreten von Lipoidkugeln im 
Zellprotoplasma der Leber, der Nierenkanalchen, der Milz xmd des 
Pankreas nachweisen xmd faBt sie als konsekutive, mit den epilep- 
tischen Insulten in Zusammenhang stehende Merkmale auf. Bei 
anderen Epileptikem, die im anfallsfreien Intervall z. B. durch 
Suizid gestorben waren, vermiBt er diese Verandenmgen. Die 
Untersuchxmg der Hypophysis fiel stets negativ aus. 

Ich habe hier nur einen AbriB der pathologisch-anatomischen 
Befunde gegeben, soweit sie mit der Frage nach der anatomischen 
Begriindxmg der sog. ,,genuinen“ Epilepsie in Zusammenhang 
stehen. Ich bin absichtlich auf die pathologisch-anatomischen Be¬ 
funde bei der syphilitischen Epilepsie auf Grund von zirkumskripten 
imd diffusen meningo-encephalitischen Prozessen oder auf dem 
Boden der syphilitischen GefaBerkrankxmgen nicht eingegangen, 
da sie zu unserem Thema nicht in Beziehimg stehen. Ebenso unter- 
lieB ich die Erorterung der ausgepragt arteriosklerotischen Formen 
der Epilepsie, sowie der Epilepsien auf dem Boden chronischer 
Intoxikationen (Alkohol, Blei u. s. w.). 

Was lehren uns diese anatomischen Ergebnisse? 

Vor allem wird man mit der Annahme nicht fehlgreifen, daB 
xmter den Fallen mit dunkler, xmklarer Aetiologie“, die unter dem 
hergebrachten Begriffe der „genuinen“ Epilepsie zusammengefaBt 
werden, sich noch viele bergen, die ihr nicht zugehoren. Bei 
genauerer Kenntnis der Anamnese, der klinischen Besonderheiten 
der Entwicklung der epileptischen Erkrankxmg xmd des Verlaufs, 
sowie vor allem durch die anatomischen Befunde wird es gelingen, 
sie auszuscheiden. 

Sehen wir von alien heutzutage leichter erkennbaren zerebralen 
Entwicklxmgshemmungen und Entwicklxmgsstorungen einschlieB- 
lich der diffusen xmd lobaren Sklerosen ab, so bleibt noch die groBe 
Gruppe der infektids-encephalitischeri Prozesse, die zwar haxifig unter 
dem klinischen Sammelbegriffe der zerebralen Kinderlahmxmg 
mit Epilepsie zusammengefaBt werden, jedoch nur zu oft sowohl im 
Verlaufstypus als auch den intervallaren Krankheitserscheinxmgen 
die klinischen Merkmale der anatomischen Verandenmgen ver- 
missen lassen. Je reicher meine Erfahrxmg geworden ist, desto mehr 
muB ich Marie recht geben, daB sich in der Gruppe der Friih- 
epilepsie eine viel groBere Zahl mit abgelaxifenen miliaren en- 
cephalitischen Herden verbirgt, als man bislang angenommen hat. 
Sie miissen deshalb von der „genxiinen“ Epilepsie mit „dunkler, 
unblarer“ Aetiologie abgetrennt werden. Werden aber diese Falle 
pathologisch-anatomisch immer mit genxigender Sicherheit von 
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denjenigen der ,,genuinen“ Epilepsie mit dem AIzheimer schen 
Befunde unterschieden werden konnen ? MuB hier nicht vielmehr, 
wie schon keute aus dem klinischen Bilde und auch aus vereinzelten 
anatomischen Befunden vermutet werden kann, an die Schwierig- 
keit gcdacht werden, daB zu den urspriinglichen disseminierten 
Herden im weiteren Verlaufe der epiieptischen Erkrankung sich die 
anatomischen Kriterien der ,,genuinen“ Epilepsie mit Alzheimer- 
scher Gliose hinzugesellen ? Es darf in diesem Zusammenhange auf 
die gar nicht seltene Kombination spezifisch arteriitischer und 
gummoser Krankheitsprozesse mit den anatomischen Bildem des 
paralytischen hingewiesen werden. Die kiinftige pathologisch- 
anatomische Forschung wird uns erst Klarheit dariiber verschaffen, 
ob die Gliawucherungen, sowie die lntensitat und Art des Ausfalls 
der funktionstragenden Nervensubstanz in beiden Gruppen (del 
infektios-encephalitischen und der sog. „genuinen“) verschieden 
sind und scharf getrennt werden konnen. Soweit ich aus meinen 
freilich nur auf wenige Gehime beschranktcn Untersuehimgen 
einen SchluB ziehen kann, scheint mir diese Unterscheidung 
durchaus moglich. Die herdformigen, unregelmaBig angeordneten 
Gliawucherungen mit zahlreiehen derben Gliafasem, das Vor- 
kommen groBer Astrozyten, ausgesprochene GefaBveranderungen 
innerhalb der Herde sprechen fur Residuen encephalitischer Herde; 
feinfaserige, der Architektonik der Himrinde eingepaBte Glia¬ 
wucherungen sprechen dagegen fur anatomische Veranderungen 
der sog. ,,genuinen“ Epilepsie. Dabei darf nicht aufier acht gelassen 
bleiben, daB auch die Alzkeimersche Gliose der „genuinen“ Epilepsie 
keine gleichmaBig iiber die Himoberflaehe verbreitete, sondem 
auch eine raumlich begrenzte sein kann, die in verschiedenen Him- 
abschnitten eine ganz verschiedene lntensitat besitzt. Sollte sich 
die Hoffnung auf eine strikte anatomische Lostrennung der in¬ 
fektios-encephalitischen Falle erfiillen, so wird das Gebiet der 
organischen Epilepsie erweitert und dasjenige der ,,genuinen“ 
erheblich eingeschrankt werden. 

An dieser Stelle sei auch noeh der Falle mit hydrocephalischer 
Erkrankung gedacht, auf welche Herr Kollege Redlich besonders 
hingewiesen hat. Ihre pathologisch-anatomische Stellung ist recht 
unklar. Die hydrocephalische Erkrankung kann bekanntlich auf 
dem Boden der verschiedensten pathologischen Bedingungen ent- 
standen sein. Ohne auf diese Frage der Hirnpathologie einzugehen, 
soli hier nur hervbrgehoben werden, daB ausgesprochen chronische 
hydrocephalische Erkrankungen in erster Linie den Gedanken an 
organische, in der Kindheit abgelaufene zerebrale Krankheits¬ 
prozesse erwecken, deren Natur im Einzelfalle bei der spateren 
anatomischen Untersuchung aufgedeckt werden muB. Fur die Auf- 
hellung der anatomischen Grundlagen dcr jjgenuinen 4 * Epilepsie 
werden diese Befunde nichts beitragen. 

In gleicher Weise wird man die leptomeningitischen um- 
schriebenen und diffusen Erkrankungen nicht zu den Krankheits- 
vorgangen bei der sog. ,,genuinen“ Epilepsie rechnen diirfen, wenn 
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wir unter vorlaufiger Beibehaltung dieses Begriffes sie in Gegensatz 
zur organisch bedingten Epilepsie stellen. Denn bei den reinen 
Fallen der Alzheimerschen Gliose fehlen, soweit meine Erfahrungen 
reichen, schwerere meningeale Krankheitsprozesse, vor allem jene 
meningealen Cysten, sowie herdformige oder weit ausgedehnte 
vaskulare Erkrankungen, die wir bei der syphilitischen, trau- 
matischen und infektios-encephalitischen Epilepsie so haufig vor- 
finden. 

Dagegen bediirfen die genetischen Beziehungen zwischen 
Schddeldifformitaten (skoliotische Verschiebungen, zirkulare Kranio- 
stenose, Oxycephalie u. s. w.) noch einer weiteren Aufklarung. 
GewiB sind sie zum Teil mit groberen Entwicklungshemmungen des 
Gehims Verbunden und fallen damit bei der Betrachtung der 
,,genuinen“ Epilepsie nicht ins Gewicht; zum Teil konnen sie aber 
auch der Ausdruck hereditarer Veranlagung im Sinne eines Stigma 
degenerationis sein, ohne dafi grobere anatomische Verandenmgen 
des Gehims vorliegen. 

Und schlieBlich sei noch der immerhin seltenen Erscheinung 
der Megalocephalie mit abnorm hohen Himgewichten gedacht, die 
nach der neueren ZuBammenstellung von Volland in einer erheb- 
lichen Zahl von Fallen sog. ,,genuiner“ Epilepsie beobachtet 
worden ist. Ihre feineren anatomischen Verhaltnisse sind noch zu 
wenig erforscht, um ihr eine bestimmte Stellung im Bahmen dieser 
beiden Gruppen anzuweisen. 

Welche Schlilsse gestatien uns die bislang vorliegenden ana¬ 
tomischen Untersuchungsergebnisse, um die klinische Stellung der 
sog. ,,genuinen“ Epilepsie genauer zu fassen? 

Die vorstehenden Erorterungen haben uns zuerst dariiber 
belehrt, daB das Gebiet der „genuinen“ Epilepsie sicher kiinftighin 
erheblich eingeschrankt werden muB. Vieles von dem, was friiher- 
hin dieser Epilepsie-Gruppe zugerechnet wurde, kann schon heute 
als organisch bedingte Epilepsie ausgeschieden werden. Ich ver- 
stehe darunter diejenigen Epilepsiefalle, bei denen die Krankheit 
auf dem Boden ausgepragter makroskopisch oder mikroskopisch 
nachweisbarer Verandenmgen des Gehims und seiner Haute ent- 
standen ist. 

• Daneben ist aber hauptsachlich durch die Untersuchungen 
von Alzheimer fib* eine weitere Gruppe von Fallen der „genuinen“ 
Epilepsie ein bestimmter anatomischer Befund festgestellt worden, 
der kiinftighin als „Alzheimersche Gliose“ nach seinem Entdecker 
genannt werden soli. Diese Befunde sind die hauptsachlichste 
Stiitze fiir die Theorie von der ausschlieBlich organischen Natur 
des epileptischen Krankheitsprozesses geworden. Auf die klinischen 
Argumente gegen diese Verallgemeinerung bestimmter anatomischer 
Erfahrangen habe ich im ersten Teile dieses Vortrages hingewiesen. 
Nach den AlzheimerBchen Feststellungen findet sich unter seinen 
Fallen der „genuinen“ Epilepsie die spezifische Randgliose in un- 
gefahr 40pCt. Sie kann also keineswegs fiir alle Falle der „genuinen“ 
Epilepsie giiltige Bedeutung haben. 

Monatsachrlft f. Peyohiatrie xl Neurolofirie. Bd. XXXII. Heft 5. 26 
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bei anatomischer Betrachtungsweise aus der ,,genuinen“ Epilepsie 
ausgeschieden und der organischen Epilepsie zugerechnet werden 
rniissen. Da dieser Befund nur etwa in der Halfte aller untersuchten 
Falle erhoben werden konnte, so darf er ebenfalls nicht zu einer 
Verallgemeinerung des Begriffs der organischen Epilepsie ver- 
wertet werden. 

Ich gelange zu dem SchluB: Weder aus den klinischen noch aus 
den anatomischen Tatbestanden Id [it sich gegenivdrtig die Berech- 
tigung der Hypothese herleiten , dafi die Epilepsie schlechthin eine 
organische Erkrankung des Gehirns sei. 

Mit dieser negativen Feststellung ist freilich fiir die klinische 
Stellung der ,,genuinen“ Epilepsie nichts gewonnen. Es muB die 
Frage aufgeworfen werden: Soil diese althergebrachte Bezeichnung 
uberhaupt noch festgehalten werden? 

Herr Kollege Redlich hat schon auf die iibertragene Deutung 
des Wortes ,,echt“ fiir ,,genuin‘* hingewiesen. Nur in diesem Sinne 
mochte ich kiinftighin, abweichend von meinem fHiheren Stand- 
punkte, die Bezeichnung ,,genuin‘* noch verwendet wissen. Am 
besten ist es, sie als irrefiihrend ganz fallen zu lassen; denn nur zu 
leicht wird der urspriingliche Sinn „angeboren*‘ dem Worte „genuin‘‘ 
untergelegt und damit eine engere atiologische Kennzeichnung 
dieser Gruppe von Krankheitsfalien zuerkannt. Will man den 
atiologischen Faktor berucksichtigend die ,,dunklen“ Falle mit vor- 
waltend endogenen Entwicklungsbedingungen genauer definieren, 
so konnen sie unter der Bezeichnung ,,konstitutionelle Epilepsie* 4 
zusammengefaBt werden. 

In der demnachst erscheinenden Neubearbeitung meiner 
Monographic war ich darauf bedacht, den Gebrauch des Ausdruckes 
,,genuine** Epilepsie nach Moglichkeit einzuschranken und an seiner 
Stelle mit Vorliebe den Ausdruck ,,echte“ Epilepsie zu verwenden. 
Ich verstehe darunter die Gesamtheit der Krankheitsfalle, die, 
unbekummert um ihre atiologische und anatomische Begriindung, 
klinisch-symptomatologisch eindeutig die Kennzeichen der epilep- 
tischen Erkrankung darbieten. Dabei halte ich in bewuBtem Gegen- 
satz zu Heilbronner daran fest, daB im Mittelpunkte des klinischen 
Krankheitsbildes die paroxystischen AeuBerungen stehen, imd 
unter diesen paroxystischen AeuBerungen stehen bei der Fest¬ 
stellung der klinischen Diagnose die Krampfanfalle obenan. DaB 
diese Anfalle sowohl hinsichtlich ihrer psychischen als auch ihrer 
motorischen Komponente fast zahllose Variationen und Ab- 
stufungen darbieten konnen, andert nichts an der Forderung, den 
Kranh±Leitsbegriff der Epilepsie nur dann zu verwenden, wenn 
unzweifelhafte epileplisch-konvulsivische Anfalle nachgewiesen sind. 
Ich habe schon wiederholt bei anderen Gelegenheiten darauf hin¬ 
gewiesen, daB wir beim Aufgeben dieses Standpunktes in der 
Epilepsiefrage den Boden unter den FiiBen verlieren. Weder die in 
vie\en Fallen sehr fragwiirdige Periodizitat noch die besondere Art 
gewisser psychotischer Zustande kann bei volligem Fehlen epilep- 
tisch-konvulsivischer Anfalle die Diagnose ,,Epilepsie“ recht- 
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fertigen. Will man gewissen Stromungen eine Konzession machen, 
so mag fiir manche derartige Krankheitszustande die Bezeichmmg 
,,epileptoid“ gewahlt werden. Die ,,echte“ Epilepsie vermag ich 
auch heute trotz mancher dagegen erhobenen Einwendungen nicht 
anders zu definieren, als ich dies vor 13 Jahren in meiner ersten 
monographischen Bearbeitung der Epilepsie getan habe: „Die 
Epilepsie ist eine ausgepragt chronische Erkrankung des Zentral - 
nervensystems, die durch die verschiedenartigsten Ursachen hervor- 
gerufen wird. Ihre Krankheitsaufierungen bestehen entweder in 
ofters wiederkehrenden Krampfanfallen oder in Teilerscheinungen 
dieser Anfalle oder in psychopathologischen Begleit- oder Folge - 
e rscheinungen .“ 

Das Wesen dieser Krankheit ist bislang vollig unaufgeklart. 
Wir konnen nur aus den klinischen Erscheinungen unter Zugrunde- 
legung patho-physiologischer Erwagungen gewisse begriffliche 
Bezeichnungen der Krankheitsvorgange herleiten, die zur Grund- 
lage einer analytischen Betrachtung und Zerlegung der einzelnen 
Krankheitserscheinungen dienen konnen. So fiihren auch alle Er- 
klarungsversuche fiir jene eigentiimliche Zustandsveranderung des 
Grehirns und speziell der GroBhimrinde, die Nothnagel als „epilep- 
tische Veranderung“ bezeichnet hat, nur zu Vmschreibungen und 
Deutungen der Krankheitsvorgange. Das will ich hier nochmals 
ausdriicklich hervorheben, da auch der Herr Referent der Ansicht 
ist, ich hatte das Wagnis einer Erklarung der Epilepsie unter- 
nommen. , 

Wohl aber habe ich im Einklang mit H. Jackson , Gowers 
u. A. die Anschauung festgehalten, daB die epileptisch-paroxysti- 
schen Krankheitsaufierungen im wesentlichen in dynamischen 
Storungen bestehen, und ich habe weiterhin in Anlehnung an die 
Bubnoff-Heidenheimcheri Experimentaluntersuchungen undBegriffs- 
bestimmungen diese dynamischen Fl-ozesse auf Stornugen des 
physiologischen Gleichgewichts zwischen den erregenden und 
hemmenden Vorgangen des Zentralnervensystems zu reduzieren 
versucht. Auf dieser Grundlage ist dann unter Verwertung der 
H. Jacksonschen Entladungstheorie die analytische Gliederung 
der paroxystisch-konvulsivischen KrankheitsauBerungen in Er- 
regungs- und Hemmungsentladungen durchgefuhrt worden. Ich 
kann sagen, daB mir diese patho«physiologische Betrachtungsweise 
beim Studium der Anfalle nur von Nutzen gewesen ist. 

Dem Vorwurf, daB ich dem im Anfall zum Ablauf kommenden 
„epileptischen Mechanismus 64 eine auBerst komplizierte Struktur 
gegeben habe, kann ich nur entgegenhalten, daB sie der Kompliziert- 
heit des Anfalles entspricht. Ich habe vom sog. „klassischen“ 
Anfalle ausgehend die tonische und klonische Komponente scharf 
unterschieden und die Sukzession, sowie die Intensitat der einzelnen 
Krampfformen zur Aufstellung der typisch-vollentwickelten, der 
atypisch-vollentwickelten, der rudimentaren und der abortiven 
Anfalle verwertet. Ich glaube, daB damit dem Beobachter, der eine 
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groBere Zahl von epileptischen Anfallen beschreiben und registrieren 
soil, eine brauchbare Handhabe gegeben ist. 

Was ich oben als ,,echte“ Epilepsie bezeichnet habe, muB 
irgendeine Erscheinilngsform des epileptisch-konvulsivischen An- 
falles in mehr oder weniger regelmaBiger Wiederkehr einmal dar- 
geboten haben. Ist dieser Nachweis geliefert, so beginnt erst die 
Aufgabe, den Ursachen dieser ,,echten“ Epilepsie nachzuspiiren. 
Unter atiologisch-klinischen Gesichtspunkten wird man dann zu 
der Unterscheidung kommen in rein dynamisch-konslitutionelle , in 
organisch bedingte , in toxische , syphilitiscJie , in traumatische u. s. w. 
Epilepsien. Die klinisch-symptomatologische Einheit der ,,echten“ 
Epilepsie wird also atiologisch-klinisch sofort in eine ganze Reihe 
von Unterabteilungen aufgelost. DaB diese Gruppenbildungen noch 
vielfach unfertig und in ihrer Abgrenzung schwer bestimmbar sind, 
liegt in der Natur der Sache. 

So ist — um einige Beispiele herauszugreifen — die Alkohol- 
epilepsie den toxischen Formen zuzuzahlen. Dabei wissen wir, daB 
auf dem Boden des chronischen Alkoholismus sich schwere patho- 
logisch-anatomische Veranderungen auch in der Himrinde voll- 
ziehen, die sieherlich mit der Entwicklung der epileptischen Er- 
krankung bei der habituellen Epilepsie der Saufer in ursachlichem 
Zusammenhange stehen. Man kann deshalb mit Fug und Recht 
diese Formen der Alkoholepilepsie auch der organischen Epilepsie 
zuzahlen. 

Und weiterhin: Die auf Autointoxikation beruhenden toxischen 
Formen, fur welche bald gastroinlostinale Storungen, bald inter- 
mediare Stoffwechselprodukte, bald Storungen der inneren Sekretion 
verantwortlich gemacht werden, betreffen mit geringen Ausnahmen 
psychopathisch konstituierte Personlichkeiten, bei denen es immer- 
hin fraglich erscheinen wird, ob die supponierte oder nachgewiesene 
toxische Schadlichkeit wirklich das epileptische Gesamtleiden ver- 
ursacht hat oder nur das auslosende Moment des einzelnen 
epileptischen Anfalls gewesen ist. Denn die Trennung in pradispo- 
nierende und okkasionelle Ursachen besteht heute noch zu Recht. 

Bei der fortgeschrittenen Zeit kann ich auf weitere Fragen hier 
nicht eingehen. Ich habe zum SchluB nur die Aufgabe, die Stellung 
der dynamisch-konstitutwilellen Form zur sog. „genuinen“ Epilepsie 
noch genauer zu bestimmen. 

Nach obiger Darstellung sind zur Zeit die Krankheitserschei- 
nungen der „echten u Epilepsie iiberhaupt nur als dynamische Vor- 
gange dem Verstandnis naher zu bringen. Diese dynamischen 
Storungen beruhen: 

a) Auf angeborenen, ererbten , in der neuropsychischen Kon- 
stitution des erkrankten Individuums gelegenen Bedingungcn, iiber 
die wir uns bei dem heutigen Stande der Hereditatslehre ein 
bestimmt formuliertes Bild nicht machen konnen. Wir wissen nur 
die klinisehe Tatsache, daB die Epilepsie auf dem Boden von 
ererbter neuro- resp. psychopathischer Konstitution bald im Sinne 
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direkter, gleichartiger Vererbung, bald als polymorphe, trans- 
formierte Vererbung entstehen kann. In einem Teil der Falle gibt 
diese Konstitutionsanomalie sich auch morphologisch kund bald in 
den groberen, schon makroskopisch erlcenribaren Entwicklungs- 
hemmungen des Gehirns, die ich im Eingang dies anatomischen 
Abschnittes skizziert habe, bald in feineren, nur mikroskopisch 
erkennbaren Hypoplasien. In diesem Zusammenhange sei noch- 
mals darauf hingewiesen, daD in den Fallen der ,,genuinen“ 
Epilepsie mit Alzheimer scher Oliose sich solche Kennzeichen 
hypoplastischer Vorgange ebenfalls vereinzelt in der Form von 
Cajal-Betzitesschen Zellen vorgefunden haben und daB die Ammons- 
hornsklerose von einer Reihe der Untersueher ebenfalls als Hypo- 
plasie gedeutet wird. Daneben bleiben sicherlich noch genugsam 
Falle iibrig, bei denen morphologische Merkmale (wir sehen bier 
von den somitischen Degenerationszeichen ganz ab) der Ent- 
wicklungshemmung im Gehiin nicht nachweisbar sind. 

b) Auf Keimschadigungen, unter denen Syphilis und Alkohol 
die anderen an Bedeutung iiberrs gen. Herr Kollege Be ditch hat sich 
iiber diese atiologische Begriindung der „genuinen“ Epilepsie sehr 
skeptisch ausgesprochen. Nach meiner Ansicht kann die iiberaus 
haufige Koinzidenz ton syphilitischer Durchseuchung der EUern 
mtt Friihepilepsie der Kinder mit oder ohne Schwachsinn durchaus 
kein zufalliges Vorkommnis sein. Ein Teil dieser Falle ist — darin 
stimme ich mit Kollege Bedlich iiberein ■— direkt als anatomisch und 
serologisch nachweisbare syphilitische Keiminfektion aufzufassen 
und zeigt klinisch und anatomisch auch anderweitige Symptome 
der Erbsyphilis. In anderen Fallen aber versagen diese Nachweise 
und sind wir immer noch auf die Annahme einer durch syphilitische 
Toxine bedingten Keimschadigung angewiesen. Es gilt dies vielleicht 
in noch erhohtem MaBe fiir die Beziehungen des chroniechen 
Alkoholi8mu8 zur Epilepsie der Nachkommen. Auch dieser bedingt 
eine wenn auch nicht im engeren Sinne ererbte, so doch angeborene 
Predisposition, die im Einzelfalle bei der spateren, postfotalen 
Entwicklung in der epileptischen Erkrankung offenbar wird. 

In erster Linie kommen fiir die rein dynamische Form diese 
ererbten und durch Keimschadigungen verursachten Epilepsien 
in Frage. Inwieweit andere, im Individualleben hinzutretende 
Schadlichkeiten (erworbene Predisposition) rein konstitutionell- 
dynamische Epilepsie verursachen, ist eine noch ungeniigend 
geklarte Frage. Am heufigsten werden Einwirkungen bakterieUer 
Toxine oder diffuse auf das Gehirn einwirkende traumatische Er- 
schiilterungen zur Erkiemng solcher erworbenen Predisposition 
herangezogen. Man muB ruhig gestehen, *daB hier die Grenze 
zwischen organisch bedingter und rein dynamischer Form weder 
etiologisch-klinisch noch klinisch-symptomatologisch genau ge- 
zogen werden kann. 

Sie sehen, meine Herren, daB ich mich nach Kraften bemiiht 
habe, den Begriff der ,,genuinen“ Epilepsie als einer Epilepsie mit 
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„dunkler, unklarer“ Aetiologie moglichst anszuschalten. Dabei 
bin ich mir sehr wohl bewuBt, daB alle diese Bemiihungen an groBer 
Unvollkommenheit leiden. Ich weiB aber kein Gebiet der Neuro- 
und Psychopathologie, in dem wir restlos alle Falle, eoweit die 
Ursachenlehre in Frage kommt, aufteilen konnen. 


(Aus der peychiatrischen und Nervenklinik der Kgl. Charity) 

Zur Differentialdiagnose zwischen zerebralen Gefafi- 
erkrankungen und Hirntumor. 

Von 

K. BONHOEFFER. 

Die im folgenden geschilderten 3 Falle cerebraler Erkrankung 
haben in bestimmten Phasen der Erkrankung die Frage des Him- 
tumors in Erwagung ziehen lassen. Im ersten Falle sind wir 
sogar zur Trepanation des Stimhims geschritten und erst die 
Obduktion hat die Fehldiagnose, die einen arteriosklerotischen 
Herd als Tumor verkennen lieB, klargelegt. Bei der direkten Zweck- 
widrigkeit der Operation bei Himarteriosklerose ist diese Fehl¬ 
diagnose besonders unangenehm. Man hat hier nicht wie bei 
andem Pseudotumorbildem den Trost, wenistens den Himdruck 
palliativ giinstig- beeinfluBt zu haben. Die Mitteilung solcher 
Beobachtungen ist deshalb im Interesse der kiinftigen Vermeid- 
barkeit derartiger Irrtumer, wie ich glaube, gerechtfertigt. 

Einen zweiten Grund, der die Beobachtungen vielleicht be- 
merkenswert erscheinen laBt, sehe ich darin, daB sie zeigen, ein 
wie langes Vorstadium von Lokalsymptomen thrombotischc Pro- 
zesse haben konnen und wie gerade dadurch zur Fehldiagnose des 
Tumors AnlaB gegeben werden kann. 

F. B., Kanzlist. 40 J. Ueber friihere Erkrankungen ist nichts bekannt, 
vor 17 Jahren Soldat; ist seit 5 Jahren verheiratet, 4 Kinder, von denen 
3 geeund sind, eines gestorben ist; keine Fehlgeburten. Pat. ist nach Angabe 
der Frau iramer hitzigen Temperaments und alkoho 1 intolerant gewesen. Seit 

3 Jahren bemerkte die Frau zimehmende Erregbarkeit imd leichtes Auf- 
brausen. Einmal, vor 3 Jahren. konnte der Pat. morgens plotzlich nicht 
mehr schreiben. Ohne Insult trat dann kurz darauf plotzlich eine Lahmung 
der rechten Hand ein, gleichzeitig war die Sprache schmierend und stolpemd. 
N«wjh 3 Tagen schon war alles wieder in Ordnung. Im selben Jahr trat noch 
ein Anfall derselben Art ein; im folgenden Jahr wiederholte sich dasselbe 

4 mal, im letzten Jahr vor der Aufnahme noch haufiger. Er fiihlte sich 
meist miide und matt und er erholte sich nicht mehr iecht von den einzelnen 
Attacken. Einen Gedachtnisverlust glaubt die Frau nicht beobachtet 
zu haben. dagegen sei Pat. in seinem Wesen wechselnd,. mi tun ter nehme er 
von nichts Notiz, zu anderer Zeit store ihn alles. Sehr wechselnde Leistimgen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



392 


Bonhoef f er . Zur Differentialdiagnose 


Digitized by 


im Schreiben, 8 Tag© lang gelegentlich gut, dann wieder dauernd schlecht. 
In der letzten Zeit vor der Aufnahme war die Schrift im ganzen schlecht, 
er konntekurze Zeit vor der Aufnahme wieder gar nicht schreiben. Keine 
spontanen Klagen iiber Kopfschmerzen, keine Schwindelanfalle, starkes 
Miidigkeitsgefiihl, schlaft mitunter wahrend des Essens ein. Stets guter 
Schlaf. Ersehwerungder Urinentleerung gelegentlich. Uriniorte vor kurzem 
ungeniert im Hof vor Fremden. Fehlendes Krankheitsgefiihl. 

Pat. wird am 14. Juli 1910 von der Frau zur Klinik gebracht. 1st 
ortlich und zeitlich orientiert, etwas miirrisch. Er sei gekommen, weil er 
nicht schreiben konne. Sonst hat er kein Krankheitsgefiihl. Er gibt 
Kopfschmerzen an, lehnt Schwindelanfalle ab. Die Priifung von Kennt- 
nissen. Urteil imd Merkfahigkeit ergibt keinen Defekt, diese sind vielmehr 
im Verhaltnis zum stumpfen, dosigen Wesen des Pat. auffallend gut. Die 
somatische Untersuchimg ergibt an den inneren Organen nichts wesentliches. 
Die peripheren Arterien sind etwas rigide. Der Urin ist frei. Der Puls 
voll, kraftig, 78 Schlage. Am rechten FuB zwischen erster und zweiter 
Zehe schlecht heilendes Geschwiir, nach Angabe des Pat. Stiefeldruck. 
Handedruck rechts etwas schwacher als links, keine deutliche Storung 
der feineren Fingerbewegungen. Die Schrift ist bei der Untersuchimg schon 
wieder besser, jedoch insbesondere im Hinblick auf seine berufliche Tatigkeit 
ungelenk. Das Geschriebene zeigt vereinzelte Auslassungen, die Sprache ist 
beim Nachsprechen schwerer Worte etwas unsicher, in der Spontansprache 
fallt gelegentlich Stolpern auf. DieZimge zittert etwas, keine sichere Deviation 
nach einer Seite, sie scheint an einem Tage nach rechts, amanderen nach links 
abzuweichen. Die Armperiostreflexe sind rechts lebhafter als links, kein 
Tonusunterschied. Patellarreflex rechts etwas lebhafter als links, beider- 
seits fehlende Achillesreflexe, beiderseits Bab inski, rechts ausgesprochener 
als links. Schlechte Dorsalflexion des FuBes rechts. Lageempfindung 
scheint an den groBen Zehen gestort, vielleioht duich Aufmerksamkeits- 
storung bedingt. Beriihrungs- und Schmerzempfindung iiberall in Ordnung. 
Keine Ataxie in Handen und Beinen. — Augenhintergrund in Ordnung. 
Pupille links etwas weiter als rechts, beide reagieren gut. Lumbalpunktion 
ergibt keine Lymphocytose, keine EiweiBvermehrung, negativer Wasser- 
mann; auch das Blut ist negativ nach Wassermann. 

16. VII. liegt ruhig, ohne sich viel zu kiimmern, macht etwas dosigen 
Eindruck, schlaft unter Tags, mehrmals Erbreohen, keine Klagen uber 
Kopfschmerzen und Schwindel. 

19. VII. Psychisch immer etwas stumpf, initiativelos, dosig, schlaft 
viel, kein Erbrechen mehr. Schlaffes Gesicht. Pat. klagt gelegentlich iiber 
Doppelbilder, gelegentlich rechtsseitige Abducensparese angedeutet. Beider¬ 
seits Babinski. Achillesreflexe nach wie vor nicht auslosbar, Bauchdecken- 
reflexe schwach vorhanden; rechts viel lebhaftere Armreflexe als links. 

Augenhintergrund: rechts etwas unscharf begrenzte Pupillen, weite 
GefaBe (von der ophthalmolog. Klinik of fen gelassen, ob der Befund als 
pathologisch anzusprechen ist). 

21. VII. Ruhig zu Bett, liest, macht miiden Eindruck, klagt iiber 
Kopfschmerzen. Will nach Hause. 

22. VII. Somatischer Befund nicht wesentlich verandert. Zeitweise 
kommt der rechte Bulbus beim Blick nach rechts nicht in die EndstelJung. 
Zunge geht etwas nach rechts, zittert. Am rechten Bein deutlicher Pyra- 
midentypus. 

23 . VII. Erbricht viel, sieht elend aus, miide und matt, schlaft viel. 
Wird gegen arztlichen Rat von der Frau herausgenommen. 

Am 27. VII. in der Poliklinik. Rechte Pupille verzogen, schlechte 
Liohtreaktion, beide Papillen erscheinen verwaschen; sonst unverandert. 

Am 30. I. 1911 wird er emeut in der Klinik aufgenommen. Die Frau 
gab an, er sei nach der Entlassung zunachst noch apathisch gewesen, das 
Sprechen sei oft schlecht gewesen. Im November und Dezember habe er 
zu arbeiten versucht, er habe aber sein Pensum nicht erledigen konnen, 
wiederholt init der Arbeit auf horenmiissen. Erbrechen und Klagen iiber starke 
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Kopfschmerzen seien nicht aufgetreten, dagegen habe die Aufmerksamkeit 
wieder naohgelassen. 8 Tage vor der Aufnahme sei 3 stiindiges starkes 
Nasenbluten aufgetreten, seit jener Zeit sei er wieder etwas freier. 

Pat. erscheint bei der Aufnahme dosig, etwas benommen, spontan 
auBert er koine Beschwerden. Kein Krankheitsgefiihl. 

Objektiver Befund: Puls gespannt, 108 Schlage. Klappender 2. Ton 
an der Aorta. Am Nervensystem der friihere Befund, angedeutete rechts- 
seitige Pyramidensymptome, dazu gekommen deutliche rechtsseitige 
Parese des unteren Facialis, sehr lebhafter Kieferreflex, deutlicher harter 
Gaumenref lex. Zielbewegungen der rechten Hand schiechter als links. 
Opposition gut, beiderseits Babinski. - Bauchdeckenreflex fehlt rechts, 
spater am 3. II., wieder nachweisbar. Achillesreflexe wie friiher. Geringes 
Schwanken bei geschlossenen Augen. Etwas schwerfalliger Gang. Pupillen 
mittelweit, reagieren auf Licht, wenn auch nicht sehr ergiebig. Gute 
Konvergenzrpaktion; ist schwer zu extremen Augenbewegungen zu ver- 
anlassen, wenn es gelingt, keine Parese. Kein Nystagmus. 

Ophthalmoskopisch: R. neuritis optica mit Prominenz der Papille 
um ca 1 D, links etwas verwaschene Grenzen des Sehnerven. Visus beider¬ 
seits gut. Keine centralen Skotome, Gesichtsfeld frei. 

Die Sprache ist imdeutlich, schmierend, schlecht artikuliert, bei 
schwierigen Worten deutliches Stolpem. — Geruch intakt. Beiderseits 
etwas schwache Cornealreflexe. In den folgenden Tagen dauernd ohne 
Krankheitsgefuhl. Puls ist stets beschleunigt, gelegentlich bis 140. 

Am 23. II. Hirnpunktion unter Hyoscin Morf. Sehr diinne Schadel- 
decken. Die in die Tiefe von 2 bis 3 cm eingefiihrte Nadel aspiriert dunkles 
Blut. Nach der Punktion gelegentlich Zuckungen in den Handen. para- 
phasische Sprache, schlechtes Sprachverstandnis. Zunehmende Wort- 
taubheit. 

Am 24. II. Verlegung nach der chirurgischen Klinik (Breslau) und Ope¬ 
ration iiber dem linken Stirnhirn. Es findet sich im Stirnhim entsprechend 
der durch die Punktion betroffenen Stelle ein mit Blut gefiillter Hohlraum. 
Die Wandimg besteht aus zerfetztem Himgewebe. Der Exitus tritt unter 
NachlaB der Herztatigkeit am folgenden Tage ein. Die Obduktion (Geheim- 
rat Ponfick) ergibt makroskopisch einen hypertrophischen linken Ventrikel, 
im Aortenbogen, Brust- und Bauchaorta gelbe, zum Teil brocklige Auflage- 
rungen mit Defekt der Intima, zum Teil nur Vorwolbungen mit gutprhaltener 
Intima, leichte Verkalkungen. 

Am Gehim findet sich die Wand der beiden art. vertebrales und die 
arteria basilaris in selten hohem Grade von schwefelgelben Flecken ein- 
genommen verbunden mit diffuser Ausweitung des Liunen. Die Veranderung 
ist nirgends mit erheblicher Verhartung des Gewebes insbesondere nicht 
mit Verkalkung verbunden, sie setzt sich in durchaus entsprechender Weise 
nicht bloB auf die drei Hauptaste fort, sondem sie laBt sich an der ganzen 
Oberflaohe der GroBhirnhemisphare bis in die feinsten Verzweigungen 
verfolgen. Die Pia zeigt distinkte gelbe Flecken auch an Stellen, wo sich 
keine GefaBwand mehr unterscheiden laBt. — Am Gehim findet sich, ab- 
gesehen von der bei der Operation schon festges tell ten hamorrhagischen 
Gewebszertrummerung im Stirnhim, die bis nahe an den Ventrikel heran- 
reicht, im Marklager beider Himlappen (aber deutlicher und groBer im 
rechten) mehrere eingesunkene Stellen, die sich durch graugelbes Colorit 
auszeichnen und sich deutlich abheben. Weiterhin stoBt man im Hom- 
streifen des linken Streifenfliigels, dann in beiden Linsenkemen, besonders 
dem rechten, auf mehrere braimliohe Flecken imd Spalten, letztere mit 
braunlicher Fliissigkeit gefiillt. Ein ahnlicher Herd im linken Sehhiigel, 
wahrend GroBhimschenkel, Briicke und verlangertes Mark wenigstens 
fiir das bloBe Auge freigeblieben sind. (Auch die occipitalen Partien des 
GroBhims waren, soweit ich mich an die Obduktion erinnere, frei von 
makroskopischen Herden.) 

Die anatomische Diagnose lautete: 
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Haemorrhagia recens lob. front, et parietalis sinistra ex operatione, 
vestusior spontanea. Malaciae et albae et luscae cysticae nuclei lentiformis 
utriusque et thalami optici sinistri. Arteriosclerosis universalis, imprimis 
art. cerebr. omnium gravissima. 

Diagnostisch war zunachst nach der Anamnese an progressive 
Paralyse gedacht worden. Die Wesensveranderung seit einigen 
Jahren, die anfallsweise, ohne Insulterscheinungen auftreteriden 
und schnell wieder schwindenden Lahmungssymptome von seiten 
der Sprache, Schrift und rechter Hand, die Schlafsucht, das 
geringe Krankheitsgefiihl, das stumpfe dosige Wesen, die Angaben 
iiber Blasenschwache, dann der objektive Befund der fehlenden 
Achillesreflexe, der doppelseitige Babinskische Reflex bestarkten 
diese Vermutung. Auffallig war dabei allerdings, daB Merkfahig- 
keit und Urteil trotz der ungefahr zweijahrigen Dauer der Er- 
krankung bei Fixierung der Aufmerksamkeit nicht gestort er- 
schienen. Aufzugeben war die Diagnose Paralyse nach dem Er- 
gebnis des Lumbalpimktates und der Blutuntersuchung, die vollige 
normale Verhaltnisse aufwiesen. Auch die cerebrale spinale 
Lues war nach diesem Befund an Blut und Liquor so unwahr- 
scheinlich, daB sie auBer Betracht bleiben muBte. Die Diagnose 
ging nunmehr in der Richtung einer langsam wachsenden Neu- 
bildung, und zwar wurde vor allem an das linke Stimhirn gedacht, 
zunachst wegen der anfallsweise auftretenden Agraphie, der 
Sprachstorung und Schwache der rechten Hand. Der schwankende 
Charakter der Symptome, die leichte Benommenheit, dabei bei 
Anspannung der Aufmerksamkeit die anscheinende Intaktheit 
des geistigen Besitzstandes muBtcn diese Diagnose untcrstiitzen. 
DaB Kopfschmerzen nicht im Vordergrund standen, ist bei Stim- 
himtumoren keine auBergewohnliche Beobachtung. Das Fehlen 
der Achillessehnenreflexe und die Blasenschwache konnten mit 
verstarktem Liquordruck im Zusammenhang stehen. Der in 
chemischer und zytologischer Hinsicht vollig normale Liquor- 
befund ist zwar bei Tumoren seltener, als eine leichte Lympho- 
zytose; immerhin kommt er vor. Die starke Storung des Allgemein- 
befindens wahrend des kurzen ersten klinischen Aufenthaltes im 
Sinne einer starken Benommenheit, war nicht ganz eindeutig. 
Der Patient war zwar bei der Aufnahme schon leicht benommen, 
miirrisch und stumpf. Inwieweit aber das Erbrechen, die Schlaf¬ 
sucht in der Folgezeit auch mit durch die Punktion bedingt war, 
laBt sich nicht sagen. Immerhin spricht die Erfahrung, daB die 
Kopfschmerzen in dieser Zeit nach dor Punktion fehlten und daB 
noch 9 Tage nach der Punktion bis zum Entlassungstage erbrochen 
wurde, doch dagegen, die starkeren Himsymptome in diesen Tagen 
lediglich als Lumbalpunktionswirkung anzusehen. 

An Arteriosklerose war auch gcdacht worden, doch mehr in 
dem Sinne, daB eine Sklerose der Arterien den PtozeB begleitete, 
an den peripheren Arterien war sie ja nachgewiesen. Das Fehlen 
von Schwindelanfallen und Ohnmachten trotz der zahlreichen 
kortikalen Attacken, das leicht benommene Wesen, das Fehlen 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



zwischen cerebralen GefaBerkrankungen und Himtumor. 395 


des Krankheitsgefiihls und der Mangel einer augenfalligen, 
Gedachtnisstorung hielt davon ab, einen encephalomalacischen 
ProzeB zu diagnostizieren. 

Ich neigte schon zur Zeit dcs ersten Aufenthalts mehr dazu 
eine Neubildung anzunehmen. Als sich dann bei der zweiten Auf- 
nahmc eine deutliche Neuritis optica mit Prominenz auf dem einen 
Auge fand, und verwaschenen Grenzen der Papille auf dem anderen 
echien mir die Diagnose eines wachsenden raumbeschrankenden 
Prozesses hinlanglich sicher, um an einen Eingriff zu denken, und 
es wurde zunachst die Hirnpunktion iiber dem Stirnhim gemacht. 
Als hier aus der Tiefe von 2—3 cm dunkles, leichtfliissiges Blut 
in groBerer Menge aspiriert wurde, wurde angenommen, daB es 
sich um eine Blutung in einen Stimhimtumor handeln konne, 
und deshalb die Verlegung in die chirurgische Klinik und die 
Operation beschlossen. Hier fand sich an der Punktionsstelle 
im Stirnhim eine Hohle, die mit Blut gefiillt war. Es fand sich 
nichts von Tumorsubstanz. Bei der Obduktion wurde es vollig 
klar, daB es sich lediglich um einen schweren arteriosklerotischen 
ProzeB mit multiplen Erweichungsherden und einzelnen Blutungen 
gehandelt hatte. 

Es hatte sich also um einen der seltenen Falle gehandelt, 
in denen bei cerebraler Arteriosklerose sich eine Stauungspapille 
entwickelt hat. Was ihre spezielle Pathogenese anlangt, so ist man 
kaum berechtigt, was ja das Einfachste ware, sie lediglich als Folge 
einer akuten raumverdrangenden durch die Punktion festgestellten 
Blutung ins Stirnhim zu betrachten, weil die Veranderungen des 
Augenhintergrundes sehr viel alteren Datums sind. Bei der 
zweiten Untersuchung kurz nach der ersten Aufnahme war der 
Befund schon zweifelhaft, doch noch so, daB es offen gelassen 
wurde, ob er sich noch innerhalb der Norm befande. Kurz nach 
der Entlassung erschienen bei einer poliklinischen Untersuchung 
beide Pupillen verwaschen, und bei der zweiten Aufnahme bestana 
auch in der ophthalmolog. Klinik kein Zweifel mehr an der Neuritis 
mit Prominenz. Retrospektiv wird man nach dem Verlauf auch 
die ersten noch zweifelhaften Augenhintergrundsveranderungen 
als pathologisch anzusprechen haben, es liegt also eine ausge- 
sprochen allmahliche, langsame Entwicklung der Augenhinter- 
grundsveranderung vor. Leider waren bei der Obduktion an der 
kritischen Stelle im Stirnhim die anatomischen Verhaltnisse durch 
den stattgehabten operativen Eingriff nicht mehr recht iiber- 
sichtlich. Nach der groBen Anzahl der auf diese Himgegend hin- 
weisenden kleinen Attacken darf man wohl annehmen, daB die 
Blutung in ein schon vorher durch kleine Erweichungen cystisch 
verandertes Stimgewebe stattgehabt hat (dafiir spricht auch der 
dunnfliissige Charakter des bei der Punktion entleerten Blutes) 
und daB die Summation von Cyste und Blutung zur Drucksteigerung 
gefiihrt hat. Von sekundarem Hydrocephalus, auch von einer 
starkeren serosen Durchtrankung des Gehims war bei der Obduktion 
nichts festzustellen. 
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Solche Falle von langsam entwickelter Stauungspapille, bedingt 
durch arteriosklerotisch bedingte Erweichungen, sind ein im ganzen 
recht seltenes Vokromnmis. Uhthoff berechnet es auf etwas iiber 
1 pCt. Falle unserer Art sind wahrscheinlich noch seltener, denn 
TJhthoff zieht in seine Bereehnung noch die Falle frischer Er- 
weichung mit ein, und bei diesen kommt eine akute serose Durch- 
trankung des Gewebes anschlieBend an den GefaBverschluB und 
damit eine akute unter Umstanden zur Stauung fiihrende Volum- 
vermehrung in Betracht. In anderen Fallen spielte sekundarer 
Hydrocephalus eine Rolle [A. Knajyp 1 ), Tsunoda 2 )]. Eine klinisch 
unserem Falle nahestehende Beobachtung, insofem die Fehldiagnose 
auch zur Operation Veranlassung gegeben hat, hat vor kurzem 
Brun z ) aus dem t>. Monakows chen Institut veroffentlicht. Dort 
hatte eine arteriosklerotische Kleinhimcyste zur Stauungspapille 
gefiihrt. 

Wenn wir unseren Fall epikritisch revidieren, so finden sicli, 
wie ich meine, sichere klinische Punkte nicht, die uns mit Be- 
stimmtheit von der Tumordiagnose zu der der Arteriosklerose 
hatten. fiihren miissen. Man wird hochstens nachtraglich auf 
Grund dieser neuen Erfahrung sagen konnen, die rigiden Radial- 
arterien, der bei der zweiten Aufnahme erhobene Herzbefund des 
klappenden 2. Aortentons, der Beschleunigung der Herztatigkeit 
und der Pulsspannung hatte trotz des Lebensalters und trotz des 
Vielen, was fur eine Neubildung sprach und trotz der Augenhinter- 
grundsveranderung an die Moglichkeit eines rein arteriosklerotischen 
Prozesses auch im Gehirn denken lassen sollen, nachdem auch die 
Punktion nichts als einen Blutherd ergeben hatte, und zunachst 
von der Operation Abstand nehmen lassen konnen. Andererseits 
wird man verstehen, daB wir bei der Zunahme der aphasischen 
Storungen nach der Punktion im Gedanken an den Tumor nicht 
zogerten, den operativen Eingriff direkt anzuschlieBen. 

Wesentlich anders liegt der folgende Fall. Er zeigt aber in 
dem Punkte Uebereinstimmung, daB die Tumordiagnose auch 
hier monatelang in Erwagung gezogen wurde. Erst das Schwinden 
der Symptome nach dem Eintritt des GefaBverschlusses notigte 
zu einer anderen Auffassung. In Frage kam hier eine basale 
Lokalisation in der hinteren Schadelgrube. 

E. H., Pastor. 57 Jahre. Vater an Brustkrebs gestorben. Selbst normal 
entwickelt. Seit Ende der Studienzeit magenleidend, AufstoCen. ^lahungen, 
Leibsehmerzen. HeiBhimger etc. 

Verheiratet, 5 gesimde Kinder. Vor 5 Jahren eine Oberkiefereiterung. 

Im Januar 1907 klagte der damals 52 jahri^e Patient iiber Schwindel- 
anfalle und vor allem iiber Genickschmerzen, die langsam imd allmahlich 
sich entwickelten. einige Wochen anhielten und dann \vieder schwanden. 
Behandlimg niitzte nichts. Die Schmerzen zogen nach der Beschreibung 
hinter dem linken Ohr hoch und setzten sich im Knochen fest. \ r or Weih- 


‘) A. Knapp , Diese Monatsschr. Bd. 15. 1904. 

*) Tsunoda , Wiener med. Woch. 1908. 

3 ) Brun, Arbeiten aus dem himanatomischen Institut in Zurich 
v. Monakow. Heft VI. 1912. 
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nachten 1907 nahxnen die Schmerzen einen anderen Charakter an. Sie 
traten anfallsweise mit groBer Heftigkeit auf, dauerten nur wenige Sekunden, 
kamen 6—7 mal am Tage. Die Schmerzen strahlten mitunter bis in den 
iinken Augenwinkel aus. Gleichzeitig bestand ein eigentiimliches Gefiihl 
einer abnormen Leichtigkeit im Iinken Arm. Kurz vor Weihnachten traten 
nooh zwei schwere, minutendanernde derartige Anfalle auf. Im Anfall 
soli nach Angabe des Arztes der linke Arm und das linke Bein versa gt haben. 
Nach dieser Attack© schwanden die Schmerzen fur kurze Zeit. Der Rranke 
war infolge der neuralgiformen Anfalle objektiv sehr stark heruntergekommen 
und fiihlte sich matt imd kraftlos. In jener Zeit, Januar 1908, sah ich den 
Kranken zuerst. Objektiv fand sich lebhafte Herztatigkeit, kongestioniertes 
Gesicht. Schlangelung insbesondere der Iinken Temporalis, von objektiven 
cerebralen Symptomen nichts, insbesondere nichts von paretischen Sym- 
ptomen; aberdie Schilderung der subjektiven Beschwerden, der Nacken- 
schmerzen, der neuralgischen Anfalle war so, daB ich an die Entwicklung 
einer basalen Neubildung dachte. Es wurde Jod und Ausspannung verordnet 
imd der Patient auf 2 Monatespater wieder bestellt. SeinBefinden besserte 
sich etwas, doch bleiben die neuralgischen Schmerzen und ein dumpfer Druck 
im Hinterkopf. In der Osterzeit hatte er viel anstrengende Arbeit und Er- 
regungen unangenehmer Art. 4 Wochen nach Ostem fingen die Schmerzen 
wieder an, vom Knochen hinter dem Ohr bis zum inneren Iinken Augenwinkel 
ausstrahlend. Eine Woche vor Pfingsten trat ein Anfall von starken 
Schmerzen auf, die hinter dem Ohr beginnend nach dem Iinken Auge, Stim, 
Nase undMund ausstrahlten. Es wiederholten sich noch etwa5 solcherAnfalle 
von der Dauer weniger Minuten. Daran schloB sich in der Naeht of ter sich 
wiederholendes Erbrechen. Als die Anfalle nachlieBen, bemerkte der Patient, 
daB er doppelt sah. Er hatte das Gefiihl, daB er sich immer rauspem 
miisse und beobachtete beim Waschen, daB das Gesicht links und der 
Kumpf rechts imempfindlich waren. Als er aufstehen wollte, taumelte er 
ohne Schwindel stark nach links imd hatte links ein unsicheres Gefiihl 
auf den Beinen. Als ich den Kranken kurze Zeit darauf sah, hatte er das 
typische Bild der Ausschaltimg der Arteria cerebelli posterior inferior 
mit gekreuzter dissoziierter Empfindungsstorung, Heiserkeit, Neigung 
nach der Seite zu fallen, Nystagmus, passagerer Abduzensparese, Ataxie 
links ohne Lageempfindungsstorung. 

Ich kann den speziellen Befund hier beiseite lassen. Er findet sich 
eingehend geschildert: diese Zeitschriit Bd. XXXII. E. Schwarz , Ueber 
den anatomischen imd klinischen Befimd bei VerschluB der art. cereb. 
post, infer. 

Hervorgehoben sei aus dem damaligen Befund das Ergebnis der 
Blut- und Liquoruntersuchung. Es war alles negativ. Der Liquordruck 
schien etwas veimehrt. Die Occipitalpunkte waren etwas, nicht stark, die 
Trigeminuspunkte nicht druckempfindlich. Der Kranke erholte sich in 
seinem AUgemeinbefinden nach dieser Attacke bald relativ gut. 

Das Korpergewicht nahm zu. Die Kopfschmerzen horten auf, das 
Taumeln trat bald zuriick. Im August konnte er miihelos Spaziergange 
a Hein machen. Die Heiserkeit, das Doppelsehen besserten sich ohne 
sich zunachst ganz zu verlieren. Die Sensibilitatsstorung blieb bestehen. 

Der Kranke nahm im Herbst 1908 seine Tatigkeit wieder auf. An- 
schlieBend an eine starkere beruf liche Anstrengung trat kurz darauf noch ein 
Schwindelanfall mit Erbrechen, Kopfschmerzen, heftigen Schmerzen! in der 
Wange ©in. Die Reihenfolge der Erscheinungen schildert der berichtende 
Hausarzt damals folgendermafien: ,,Starker Schwindel und Erbrechen, 
darauf Kopfschmerz in Schlafe und Stirn. Wenn dieses nachlafit, treten 
heftig Schmerzen in der Wange auf. Diese gehen auf Unterkiefer und linke 
Mundhohle liber, so daB Sprechen schwer, Kauen und Schlingen fast un- 
moglich wird. Das letztere bessert sich, nur der Wangenschmerz bleibt und 
steigert sich. den SohluB bilden Magenschmerzen und Erbrechen. 

Nach dieser Attacke, die einige Tage dauerte. hat sich ahnliches 
nicht wiederholt. Im Jahre 1909 gibt er an, gelegentlich nooh kleine, kurz 
dauernde SchmerzanfaUe im Nacken gehabt zu haben, seitdem nicht mehr. 
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Der Patient hat von den Anfallserscheinungen des Gefafiverschlusses be- 
halten: die gekreuzte diasoziierte Senaibilitatsstorung, eine Andeutung von 
Nystagmus in der Endstellung und eine geringfugige Ataxie links. Im 
iibrigen fiilJt er seinen Beruf vollig aus una hat seit 3 Jahren keine Sto- 
rungen mehr gezeigt. 

Es ist nicht ganz einfach, sich eine Vorstellung von dem 
zugrunde liegenden ProzeB zu machen. Klar ist, daB eine Herd¬ 
lasion vorliegt, welche die Quintuswurzel, die spinotektale und 
spinothalamische Bahn und Teile des Corpus restiforme betroffen 
hat. Auch daB diese Herdlasion zirkulatorischer Entstehung ist, 
kann kaum zweifelhaft sein. Ihr Auftreten nach ciner Attacke 
von heftigen Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen und vor 
allem die vollige Uebereinstimmung mit dem Ausbreitungsbezirk 
der Arteria cerebelli inferior posterior spricht hierfiir. 

Zur Zeit, als die Herdlasion eintrat, und auch noch einige Zeit 
hernach war ich geneigt, in dem GefaBverschluB etwas Sekundares 
zu erblicken. Bei dem fast ein Jahr dauernden Vorstadium 
neuralgiformer Anfalle im Occipital- und Trigeminusgebiet und 
der starken Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens war es 
gewiB gerechtfertigt, an eine Neubildung oder einen spezifischen 
basal meningitischen ProzeB zu denken. Fiir Lues fehlte jeder 
Anhaltspunkt, so behielt der Tumor die Wahrscheinlichkeit fiir 
sich. DaB es sich um eine durch die Tumornahe bedingte Throm¬ 
bose der Art. cerebelli post. inf. gehandelt habe, glaubte ich auch 
nach dem Insult noch, um so mehr, als einige Monato nach der 
Attacke Erbrechen und Schmerzen von neuem auftraten und 
als leichtere, neuralgiforme Erscheinungen auch im Jahre 1909 
noch sich gelegentlich zeigten. 

Nachdem mm aber jetzt nahezu 4 Jahre vergangen sind. 
ohne daB neue Erscheinungen aufgetreten sind, und seitdem, ab- 
gesehen von den definitiven Ausfallserscheinungen, vollige Arbeits- 
fahigkeit bestanden hat, kann die Tumor diagnose wohl kaum 
mehr aufrechterhalten werden, wenn man nicht den seltenen 
Ausnahmefall einer zum Stillstand oder zur Ausheilung gelangten 
Geschwulst annehmen will. 

Es ist in Erwagung zu ziehen, um was es sich sonst handeln 
kann. Vollig Sicheres kann man nicht sagen. Da aber ein ab- 
geheilter luetischer ProzeB nicht in Frage kommt, fiir andersartige 
Erkrankungen (verkalkter Cysticerk oder Tuberkel — die Ober- 
kiefereiterung vor 5 Jahren kommt wohl auch nicht atiologisch 
in Frage —) kein Anhaltspunkt vorliegt, so wird man berechtigt 
sein, an einen selbstandigen GefaBprozeB zu denken, der schlieBlich 
zur Thrombose der Art. cerebelli post. inf. gefiihrt hat. 

Es fehlte zwar der klinische Nachweis fiir eine schwerere 
allgemeine Arteriosklerose, immerhin bestand schon bei der ersten 
Untersuchung eine ausgesprochene Schlangelung der linken Tempo¬ 
ralis; die Kongestibilitat und die Angabe der Frau des Patienten, 
daB ihr Mann leicht erregbar, „weich“ gestimmt und leicht ermiidbar 
sei, ist vielleicht im Sinne der Arteriosklerose zu deuten, wenn auch 
der Gesamthabitus des Marines bei der psychischen Untersuchung 
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nichts Arteriosklerotisches darbietet. Aber selbst wenn diese An- 
haltspunkte fehlten, wiirde der Annahme eines arteriosklerotischen 
Prozesses nichts Zwingendes entgegenstehen. Denn es entspricht 
einer bekannten Erfahrung, daB einzelne GefaBgebiete isoliert 
bzw. in besonders intensiver Weise befallen werden, ja eine ungleich- 
maBige Verteilung der Arteriosklerose ist sogar, kann man sagen, 
die Regel. Auch eine isoliert auf die Vertebrales und ihre AeBte 
beschrankte Arteriosklerose wiirde nichts Exzeptionelles sein. 
Brun schildert in der oben zitierten Arbeit einen Fall doppelseitigen 
Verschlusses der Arteria cerebelli posterior inferior, in dem lediglich 
im Gebiete beider Vertebrales eine hochgradige arteriosklerotische 
Veranderung vorlag, wahrend alle anderen GefaBbezirke frei von 
Arteriosklerose waren. An eine derartige mehr oder weniger 
isolierte arteriosklerotische Veranderung und Thrombosierung der 
linken Arteria cerebelli posterior inferior wird man hier zu denken 
haben. 

Nimmt man dies an, so gewinnt das lange Vorstadium der 
neuralgischen Beschwerden im Occipitalis- und Trigeminusgebiet 
ein besonderes Interesse. Es ware gezwungen, sie nicht mit dem 
lokalen ProzeB in Zusammenhang zu bringen. Wenn man sie aber 
als Folge des Prozesses betrachtet, so wird man anzunehmen 
haben, daB die der definitiven Thrombosierung vorangehenden 
Fiillungsschwankungen des GefaBes als schmerzauslosender Reiz 
gewirkt haben. An der Tatsache, daB bei pontobullarem ProzeB 
in der hier in Frage kommenden Gegend zentrale Schmerzen aus- 
gelost werden konnen, ist kaum zu zweifeln, wie der Fall von 
Mann 1 ) zeigt. Auch Marburg *) betont ihr Vorkommen. Aber der 
neuralgische Charakter und das Aufhoren der Schmerzen nach der 
Vemarbung des Herdes gibt ihnen in unserem Fall eine Sonder- 
stellung. Von verwandten Beobachtungen ist mir nur eine eigene 
erinnerlich, in welcher monatelange Anfalle schmerzhafter Par- 
asthesien in der linken Hand bei einem Arteriosklerosekranken 
der Entwicklung einer langsam entwickelten thrombotischen Er- 
weichung in der rechten Armregion vorangingen. Oppenheim 
weist darauf hin, daB der Thrombose jahrelange Vorboten vor- 
ausgehen konnen. 

Die Kenntnis des Vorkommens eines derartigen langen neural¬ 
gischen Vorstadiums eines GefaBverschlusses ist diagnostisch 
nicht unwichtig. Ich zweifle nicht daran, daB wir, wenn der Fall 
im Anfang etwa gleichzeitig mit linksseitiger Gehorherabsetzung 
nervosen Charakters einhergegangen ware, emsthaft einen chirur- 
gischen Eingriff im Bereich des Briickenwinkels in Erwagung ge- 
zogen hatten. 

Auch bei dem folgenden Fall lag die Symptomgruppierung so, 
daB an eine Neubildung in der hinteren Schadelgruppe gedacht 


') Mann, Zentrale Schmerzen Berl. klin. Woch. 1892. 

*) Marburg, Arbeiten aus dem Obersteirutrechen Institut. Heft IX. 
und Deutsche Zeitschrift f. Nervenh. Bd. 41. 
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wurde. Die vollige Rxickbildung der Erscheinungen lieB die An- 
nahme aufgeben, und ich glaube, daB auch hier eine zirkulatorische 
Stoning vorgelegen hat. 

52 jahriger Arzt, war friiher, abgesehen von einer leieht cyklothymen 
Veranlagung und periodischer Schlaflosigkeit im wesentlichen gesund. 
9 Jahre vor der jetzigen Erkrankung plotzlich ohne zureichenden Grund 
Thrombose der linken obereq, auBeren Retinalvene mit Retinalhamorrhagien, 
die sich damals vollig zuriickbildete ( Uhthoff ). Keine luethische Inlektion. 
Alcohol ica wurden in maBigen Mengen genossen. Zirka 8 Wochen vor 
der jetzigen Erkrankung Kopfschmerzen, die auf Aspirin nicht reagierten 
und allmahlich gegen Weihnachten erheblich an Intensitat zunahmen. 
Doch ging Pat. noch seinem Berufe nach. In denersten Januartagen akute 
Enfcwicklung einer linksseitigen Oculomotoriusparese auf die aufieren Aeste 
beschrankt, enge, fast nicht reaigerende Papillen. Kein pathologischer 
Befund an den Papillen (Uhthoff). Am 7. Januar folgender Befund: links- 
seitige Oculomotoriusparese wie zuvor. Starke Kopfschmerzen, bei Loko- 
motionen, insbesondere beim Aufrichten, deutlich sich verstarkend. Som¬ 
nolent, abweisend. Singultus. Druckempfindlichkeit der Supraorbitales 
und der Cervikales. Linker Cornea lreflex deutlich schlechter als rechter. 
Keine Pyramidensymptome. Etwas Hypotonie links. Blut nach Wasser- 
mann negativ. 

10. I.: Zunehmende Benommenheit, sehr starker Kopfschmerz, 
keine Temperaturerhohung. Die linksseitige Ptosis ist etwas gebessert, 
Cornea lreflex links schlechter. Rechter unterer Facialis schlecht. Beim 
Stehen ausgesprochenes Taumeln nach rechts. 

Ueberfiihrung nach der chirurgischen Klinik, weil an die Moglichkeit, 
eventuell sclmell chirurgisch eingreifen zu miissen, gedacht wurde. 

11. I. Status idem: Augenhintergrund frei, Acusticuspriifimg ergibt 
normale Verhaltnisse (Hinsberg). In der Folgezeit bildet sich die Oculo¬ 
motor iusstorimg ziemlich schnell zuriick. Die Lichtreaktion bleibt schlecht. 
Keine Hemianopsie. Die reohtsseitige Facialisparese und die Herabsetzung 
des linken Cornealreflexes bleibt zunachst nachweisbar. Einmal deutlicher 
rechtsseitiger Babinski nachweisbar. Bauchdeckenreflex rechts dauemd 
schlechter als links. Dorsalflexion des FuBes und Beugung im Knie rechts 
dauernd gut, keine Spasmen, keine Storung der feineren Fingerbeweglichkeit 
rechts. Keine Ataxie der Beine in Riickenlage, keine Ataxie der Hande. 
Konstant Neigung nach rechts zu fallen. Kann zunachst nicht sitzen. 
Spater, als er dies kann, deutliche Rechtsneigung, die er zu korrigieren sucht. 
Beim Gang starkes Taumeln nach rechts ohne Schwindel. Die Lumbal- 
punktion ergibt eine leichte Gelbfiirbung des Liquor, geringe Vermehrung 
der Lyrnphozyten. keine Eiweisvermehrung, negativen Wassermann. Psy- 
chisch w'echselndes Verhalten, meist starke Benommenheit, Schlafsucht, 
nachts Delirien mit Angst. Bei Tag in der Benommenheit Neigung zum 
Witzeln, kein Krankheitsgefiihl. Nur bei starker Benommenheit gelegentlich 
ein odor das anderemal paraphasisclies Vers])rechen, sonst niemals etwas 
Aphasisches. AJlmahliche psychische Aufhellung. Erinnerungsdefekt 
fiir dio ganze Zeit der Erkrankung. Ende Januar und Anfang Februar 
bildeten sich auch die somatischen Erscheinungen zuriick. Die Pupillen- 
reaktion kehrte zur Norm zuriick, von der Facialis- und Oculomotorius¬ 
parese war nichts mehr nachweisbar. Am langsten bestand die Neigung 
beim Gang nach rechts abzuweichen. In der Rekonvaleszenz klagte der 
Patient noch dariiber, daB er beim Sprechen oder Sprechenhoren eme Ge- 
horsempf indung liabe, als ob jemand mitsprache oder als ob ein sehr hoher 
Ton das Gesprochene begleite. Auch das verlor sich mit dem Schwinden 
der Benommenheit. 

Nachdem der Kranke noch eine Phase von Schlaflosigkeit und depres- 
siver Veistimmung mit neurasthenischen KJagen durchgemacht hatte — 
wohl eine durch die organische Erkrankvmg ausgeloster Anfall der cyklo¬ 
thymen Anlage —, nahm er Mitte des Jahres seine Tatigkeit wieder auf 
und ubt sie seitdem wie fruher mit bestem Erfolge aus. 
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Von nachtraglichen Angaben verdient noch Erwahnung, daC Patient 
nach seiner Angabe Anfang Dezember beim Aufrichten aus gebiickter 
Stellung mit dem Kopfe heftig gegen eine Sehreibplatte angesohlagen hatte. 
Offenbar hat er diesen Vorfall erst spater mit den Erseheinungen in Ver- 
bindung gebracht, denn in der Zeit, als er von seiner) Kollegen wegen der 
Kopfschmerzen behandelt wurde, hat er ihn als fiirjdie Aetiologie in Betracht 
kommend nicht erwahnt. Ob die Kopfschmerzen wirklich erst seit jener 
Zeit datierten, ist nicht sicher. Jedenfalls wurde ihr Beginn bei den eraten 
anamnestisohen Angaben weiter zuriick — auf Anfang November — da tier t. 

Die Beurteilung des Falles bietet in lokalisatoriseher wie ins- 
besondere in atiologischer Hinsicht noch groBere Schwierigkeiten, 
als die beiden bisherigen. Ein Vorstadium der Kopfschmerzen leitet 
in allmahlicher Steigenmg die akuten Krankheitesymptome ein. 
Die linksseitige partielle Oculomotorinsparese mit Andeutungen 
rechtsseitiger Pyramidensymptome wiesen auf eine Affektion 
in der linken Pedunculusgegend hin. Auf dieselbe Seite der hinteren 
Schadelgrube wies auch die Stoning des linken Comealreflexes hin. 
Die distalen Partien—Abducens, peripherer Facialis, Cochlearis 
und Vestibularis u. s. w. blieben frei. Die starke Beeintrachtigung 
der Pupillenreaktion, vielleicht auch die subjektiven Akoasmen, 
endlich die Beschrankung der Oculomotoriusschadigung auf die 
auBeren Aeste lieBen an die Schadigung der Hirnschenkel von der 
Haube her und an eine Beteiligung der Vierhiigelplatte denken. 
Das andauemdste Symptom, die Lateropulsion nach rechts, ist 
schwer zu deuten, um so mehr, als sie unter Beziehung auf die 
Kleinhimbahnen auf der Herdseite, also linksseitig zu erwarten 
war, falls man sie nicht auf die schon gekreuzten rubro-cerebellaren 
Bahnen beziehen will, wozu mir die sonstigen klinischen Erfah- 
rungen nicht recht zu passen scheinen. 

Jedenfalls haben wir eine lokale Schadigung in der Gegend 
des Himschenkels anzunehmen, und zwar im Hinblick auf ihre 
passagere Natur wahrscheinlich nicht in der Himsubstanz selbst, 
sondem mit groBerer Wahrscheinlichkeit in der Form eines von 
auBen wirkenden Druckes. 

Was die Natur des Prozesses anlangt, so war zunachst im 
Hinblick auf das mehrwochentliche Vorstadium der Kopfschmerzen, 
den Beginn mit Augenmuskellahmung und dann die schnelle 
Progression der Symptome an Lues gedacht worden. Die negative 
Wassermannsche Reaktion in Blut und Liquor, das Fehlen sonstiger 
Anhaltspunkte fiir Lues, der giinstige und schnelle Verlauf ohne 
spezifische Behandlung laBt sie wohl ausschlieBen. Eine tumorose 
Neubildung war wahrend der Entwicklung des Krankheitsbildes 
weniger leicht auszuschlieBen. Man muBte einen Tumor der 
hinteren Schadelgrube mit rasch entwickeltem Hydrocephalus 
wohl in Erwagung ziehen. Der schnelle Riickgang der Symptome 
und der weitere Verlauf lieB ihn aber mit ziemlicher Bestimmtheit 
ausschlieBen. 

Auf die Natur des Prozesses konnen, abgesehen von den durch 
die Art des Verlaufes gegebenen Hinweisen, zwei Momente ein 
gewisses Licht werfen. 

Monataschrlft U PBychlatrie n. Neurologic. Bd. XXXII. Heft 5 . 27 
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Das eine ist die Tatsache, daB einige Jahre zuvor anscheinend 
ohne zureichenden AnlaB eine Venenthrombose im Auge sich 
entwickelt hatte, das zweite ist die leichte Gelbfarbung des ent- 
nommenen Liquors, die wohl auf die Auflosung von roten Blut- 
korperchen zu beziehen ist. Diese Gelbfarbung beweist, daB es 
sich nicht um einen einfachen seros meningitischen ErguB unklarer 
Entstehung gehandelt hat, an den an sich wohl auch zu denken 
war, wenn auch das Vorherrschen der Himschenkelsymptome da- 
bei als ganz ungewohnlich zu bezeichnen ware. 

Jedenfalls ist Blut in die Cerebrospinalfliissigkeit gekommen. 
Eine arterielle Blutung erheblicherer Art aus einem Basilaraneu- 
rysma, an das zuAnfang auch gedacht wurde, ist bei dem schnellen 
Riickgang der Symptome nicht wahrscheinlich. Man kann aher 
an eine besondere Vulnerabilitat der Venen denken. Ob das Trauma, 
tiber welches der Kranke nachtraglich berichtet hat, zur Thrombo- 
sierung von Venen und zur Diapedese von Blut AnlaB gegeben hat, 
oder ob eine interne pachymeningitische Blutung an der Basis 
sich abgespielt hat, wird sich nachtraglich nicht entscheiden lassen. 
Es muB sich um etwas gehandelt haben, was einem schnellen Aus- 
gleich zuganglich gewesen ist. Das diirfte noch am ehesten bei 
einer pachymeningitischen Blutung moglich sein,und bei ihr wiirden 
auch die schweren Allgemeinerscheinungen erklarlich 6ein. Jeden¬ 
falls liegt wohl die Berechtigung vor, auch hier einen GefaBprozeB 
als die Ursache des schweren cerebralen Bildes anzusprechen. 


Ueber Pseudotetanus myxoedematoides. 

Von 

GOTTHARD SODERBERGH, 

Chefarzt der med. Abt. des L&nkrankenhauses zu Karlstad (Schweden). 

Die vorliegende Arbeit will nur die Beschreibung und die 
diagnostische Epikrise eines neuen,eigenartigen Falles von Pseudo¬ 
tetanus geben. Die prinzipielle Bedeutung der Beobachtung wird 
nicht hier diskutiert, sondem wird in einem anderen Zusammen- 
hange spater veroffentlicht werden. Um aber einen Einblick in 
das Pseudotetanusproblem gewahren zu konnen, schien mir ge- 
boten, in aller Kiirze den Escherichschen Symptomenkomplex 
zuerst zu beschreiben. 

I. Escherichs Pseudotetanus. 

Im Jahre 1896 entwarf Escherich zum erstenmal ein eigen- 
tiimliches Krankheitsbild, durch dauernde tonische Krampfe ge- 
kennzeichnet, welches er mit dem Namen Pseudotetanus belegte. 
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Eigen© und andere Erfahrungen stellte er spater, im Jahre 1909, 
in seiner Monographie iiber ,,Die Tetanie der Kinder" zusammen. 

Die Erkrankung befallt im allgemeinen Kinder zwischen vier 
und elf Jahren, meist Knaben in der war men Jahreszeit. Nach 
dem Beginn mit Schmerzen und Steifigkeit in den Beinen breitet 
sich ein tonischer Krampf iiber Rumpf-, Gesichts- und Kiefer- 
muskeln aus. Die Muskeln sind bretthart gespannt, von Marmor- 
harte, das ganze Aussehen des Pat. wird einem Wundtetanus sehr 
ahnlich. Die pseudotetanische Kontraktur ist eben das augenfattigste 
und charakteristischste Symptom des Zustandes. Diese Muskel- 
kontrakturen sind dauernd und gleichmaBig am ganzen Korper 
vorhanden, verschont bleiben nur die oberen Extremitaten, die 
Augenmuskeln imd das Zwerchfell. Dabei bestehen keine Schmerz- 
empfindungen, die Sensibilitat ist intakt, der Reflex erhalten. 
Sensorium frei, keine Storungen der Hamentleerung. In den 
schweren Fallen treten anfallsweise Steigerimgen der Muskel- 
kontrakturen hinzu, ein konvulsives Stadium, mit vollstandiger 
Kiefersperre, hochgradigem Opisthotonus und Atembehinderung 
durch Zwerchfellkrampf. Wahrend des Tages, seltener wahrend 
der Nacht, werden diese plotzlichen Steigerungen der bestehenden 
Muskelspasmen im Anschlufi an psychische Emotionen, an Nah- 
rungsaufnahme oder Bewegungsversuche, nicht selten aber auch 
spontan ausgelost. Dauer des einzelnen Paroxysmus ein bis zwei 
Minuten, des konvulsiven Stadiums wenige Tage bis zwei Wochen. 
Dann geht der Fall durch das Stadium der pseudotetanischen 
Kontraktur allmahlich im Laufe von zwei bis acht Wochen in 
Heilung iiber. Rezidive wurden nicht beobachtet. 

Das kasuistische Material, welches in der oben erwahnten 
Tetaniemonographie dieGrundlage fiir diese Beschreibung Escherichs 
ausmacht, sind 12 Falle, wo von 2 eigene. Er diskutiert die diffe- 
rentielle Diagnose gegen Tetanus, will fiir die Fall© ohne voraus- 
gehende Verletzung die Berechtigung zur Annahme eines krypto- 
genetischen Wundtetanus nicht zugeben. Er ist am meisten ge- 
neigt, sie der Tetanie zuzurechnen. „Es ware kaum verstandlich, 
die wenn auch ungewohnlich lokalisierten Spasmen mit etwas 
anderem als dem bestehenden tetanoiden Zustande des Nerven- 
systems in Zusammenhang zu bringen." Doch iiberlafit er die 
Entscheidung iiber die Natur und Stellung des beschriebenen 
Symptomenkomplexes weiteren Untersuchungen. 

Nach dieser Uebersicht — einige spesdelle Fragen werden 
weiter unten in der Epikrise meines Falles behandelt — mochte 
ich das Material aus dem Gesichtspunkte der Tetanieatiologie 
priifen. Ich verweise behufs Einzelheiten auf die zitierte Arbeit. 

Fall 1 (Kjellberg). Anfall bei Kompression der Arteria 
femoralis, kein typischer Trousseau, hochgradige mechanische Er- 
regbarkeit der Muskeln, die leichtesten faradischen Strome rufen 
Tetanus hervor. Chvostek nicht angegeben. 

Fall 2 (Escherich). Keine Angaben iiber Trousseau, Chvostek, 
Erb oder die mechanische Muskelerregbarkeit. 

27 * 
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Fall 3 (Escherich). „Facialisphanomen konnte wegen der 
dauernden Starre nicht gepriift, das Trousseausche Phanomen 
niemals ausgelost werden." Die galvanische Erregbarkeit nicht 
deutlich erhoht, die mechanische betrachtlich gesteigert (idio- 
muskularer Wulst). 

Fall 4 (Wyss). Trousseau, Chvostek, Erb positiv. 

Fall 5 (Cataneo). Trousseau negativ, Chvostek kann wegen 
des Gesichtskrampfes nicht gepriift werden, Erb und mechanische 
Muskelerregbarkeit nicht angegeben. 

Fall 6 (Malagodi). Trousseau negativ, Chvostek und Erb 
konnen zuerst nicht gepriift werden, spater Chvostek negativ, 
mechanische Muskelerregbarkeit nicht angegeben. 

Fall 7 (Guinon). Keine Angaben iiber Trousseau, Chvostek, 
Erb oder mechanische Erregbarkeit. 

Fall 8 (Pfaundler). Trousseau, Chvostek, Erb negativ. 
mechanische Erregbarkeit nicht angegeben. 

Fall 9 (Baginsky). Keine diesbeziiglichen Angaben. 

Fall 10 (Snow). Auch hier keine Angaben. 

Fall 11 (Kuhn). Trousseau, Chvostek positiv, erhohte 
mechanische Erregbarkeit der Muskeln, Erb nicht angegeben. 

Fall 12 (Gomez). Trousseau nicht angegeben, Chvostek 
positiv, Erb positiv, mechanische Erregbarkeit nicht angegeben. 

Tabelliert, wobei + positiv, — negativ und 0 nicht angegeben 
bezw. ohne Resultat gepriift bedeuten, sehen die Verhaltnisse 
folgendermafien aus: 


Fall 
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Erhohte mecha- 
nische Muskel¬ 
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Von den zwolf Fallen entziehen sich also sieben vollstandig 
einer berechtigten Tetaniediagnose. Ein Fall hat nur gesteigerte 
mechanische Muskelerregbarkeit, kann nicht ohne weiteres als 
Tetanie rubriziert werden. Die vier ubrigen sind wohl mehr oder 
weniger sichere Tetanie. 
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Fazit: Es gibt Falle von Pseudotetanus, welche Tetanie sind. 
Nichts berechtigt zu der Annahme, daB das im allgemeinen der 
Fall sei. 

Von Interesse ist des weiteren folgendes: 

1. Verwundung kommt bei 4 Fallen vor, davon drei den FuB 
t ref fend. 

2. Vier Falle kommen im Zusammenhang mit akuten In- 
fektionen vor : Diphtheric (2 ? Falle), Scharlach (1), Grippe (1). 

3. Ein Fall (Pfaundler) wird vom Verf. (Pf.) als dem Tetanus 
traumatieus atiologisch sehr nahestehend aufgefaBt. Man fand: 
,,Sporentragende Stabchen, die sich aber schon morphologisch von 
den Nikolaierechen Bazillen deutlieh durch ihre Plumpheit und 
ferner durch ihr farberisches Verhalten unterscheiden und sich bei 
der weiteren Untersuchung kulturell als von dem Tetanusbazillus 
grundverschieden erweisen. Reinkulturen dieser sporentragenden 
Stabchen sind fur Versuchstiere nicht pathogen. Durch AderlaB 
gewonnenes Blutserum des Kranken, Mausen, Meerschweinchen 
und Kaninchen in Dosen von 5 bis 10 ccm subkutan einverleibt, 
ruft keinerlei Krankheitserscheinungen her vor. “ Indessen war 
dem Pat. schon vorher Tetanusantitoxin injiziert worden. 

4. Cataneo deutet aus unzulanglichen Grlinden seinen Fall 
als Hysteric. 

Das ganze Krankheitsbild ist also sehr dunkel. Von der 
Symptomatologie abgesehen, findet man in der Eticherichsehen 
Zusammenstellung nichts, was die verschiedenen Falle atiologisch 
oder pathogenetisch zusammenfuhren konnte. 

Von weiteren Beobachtungen habe ich die folgenden ge- 
funden: 

Ramacci beschreibt einen Fall (zitiert nach dem Referat im 
Arch. d. M6d. d. Enfants). 

,,Garmon de vingt et un mois, per© rhumatisant, mere nerveuse. Pas 
dli6r6dit6 sp6cifique. Naissano© a term©, allaitement matemel, avec 
biberon k la fin du premier mois. Premier© dent k onze mois, march© 
& douze mois. Eczema jusqu’a sept mois; 16gdre bronchit© k sept mois, 
diarrh£e parfois. Mange d© tout actuellement. 

II y a 70 jours, plaie d© la tete, qui suppur© encore, puis chute but 
1© coude avec plaie, mal de gorge. A c© moment 1’enfant n© peut ouvrir 
la bouche ni plier la tete, son corps devient raid©, il ne peut marcher. 

Le 22 mars 1908, enfant rigid©, mais calm©, facies sardonique, trismus, 
37°. Cicatrice a la region parietal© droite. Contracture des muscles de la 
nuque. Pas de rachitisme. Les membres sup^rieurs, quoique raides, ont 
quelques mouvements, plaie en voie de gu^rison au coude droit. Membres 
inf&rieurs raidis avec pieds dans l’extension forcee. Pas de signe de Chvostek 
ni de Trousseau. Sensibility conser\ r ee. Rien dans les urines. Peu k peu 
les contractures diminuent et l’enfant sort gu6ri le 6 avril 1908.“ 

Aus Frankreich teilt Gorter folgende Beobachtung mit: 

5 jahriger Knabe. Vor zwei Wochen akutes Einsetzen der Erkrankung 
mit Konvulsionen ohne Verlust des BewuBtseins. Er wurde plotzlich 
steif wie ein Stock, nachher Klagen iiber Hals-, Magen- und Seitenschmerzen. 
Mehrmals Umfallen mit Schadigungen, ZungenbiB in der Regel. Nie Ham- 
inkontinenz wahrend des Anfalles. Seit 5 Tagen Unvermogen des Sitzens 
und des Gehens, letzteres wegen Steifheit der Beine. 
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Vorher keine ernste Erkrankung, aber immer schwachlich und grazil 
gewesen, vielleicht wegen abwechselnder Durchfalle und Verstopfung. 
Nervoses Temperament, Enuresis noctuma. Kein Trauma oder Gemiits- 
bewegung als Ursache der Krankheit nachweisbar. 

Die Anfalle treten spontan, ofter naeh Gemiitsbewegungen auf, wobei 
Trismus, tetanusalmliches Gesicht, Steifheit des Riickens und des Naekens, 
brettharte Muskein, der Pat. wird steif wie ein Stock, ohne ausgepragten 
Opisthotonus. Auch die Bauchmuskeln bretthart kontrahiert. Die Arme 
beinahe ganz frei, moglicherweise vermehrter Widerstand bei passiven Be- 
wegungen. Die Beine ausgestreckt, steif, Equinovarusstellung der FviBe. 
Die Anfalle dauem 1—3 Minuten, in der Zwischenzeit ist die Steifheit 
mehr oder weniger ausgepragt. Pat. bekommt im Schlafe und bei Unter- 
suchungen Anfalle. Er kann nicht-sitzen, geht mit Schwierigkeit zwischen 
2 Personen, ohne die Knie zu beugen. 

Muskeltonus nicht deutlich gesteigert. Die Sehnenreflexe normal, 
nie gesteigert. Babinski negativ. Keine sensiblen Storungen, Augen- 
hintergrund ohne Besonderheiten. 

Hemoglobin 80 pCt., Eosinophilie, wahrscheinlich auf Grund einer 
Askaridose. Kein Fieber. 

Allmahliche Losung der Krampfe, der Pat. kann nach 2 Wochen 
ohne Hilfe sitzen, 5 Tage spater Arm in Arm mit einer Person gehen, wird 
noch 11 Tage spater ohne Spasmen entlassen. 

Verf. dachte zuerst an Hysterie, gab aber bei Beobachtung 
des Anfalles diese Diagnose auf. Von Tetaniesymptomen waren 
Trousseau und Chvostek negativ, die mechanische Erregbarkeit 
der Muskein nicht erhoht. Mit Stinzings Normalelektrode war die 
galvanische Erregbarkeit des rechten N. peroneus, hinter dem 
Capitulum fibulae untersucht, die folgende: 



Am 10. VII. 1 ) 

Am 22. VII. 

KaSZ 

0,8 M.-A. 

2,0 M.-A. 

AnSZ 

3,2 .. 

3,5 ,, 

AnOZ 

2.6 ., 

3,0 „ 

KaSTe 

< 5,0 ,, 


KaOZ 

> 5,0 „ 

> 5,0 „ 


Verf. diagnostizierte anodische Ueber erregbarkeit. 

Ohne Tetanusantitoxin gegeben zu haben, untersuchte Verf. 
das Serum und den Ham des Pat. auf Tetanustoxine mit negativem 
Befund. 

27 Askariden wurden abgetrieben, einige Tage spater hortcn 
die Anfalle auf. 

Verf. glaubt, seinen Fall als Tetanie auffassen zu miissen. 

Pexas Fall bringt zur Frage der Aetiologie und Pathogenese 
des Pseudotetanus nichts Neues hinzu. Es handelt sich um einen 
achtjahrigen Knaben mit eitrigem AusfluB aus dem rechten Ohre 
und einer trockenen Hautabschiirfung auf der rechten groUen 
Zehe. Keine Angaben iiber Trousseau, Chvostek, Erb. 

Aus Spanien stammt die Beobachtung von R . del Valle y 
Aldabalde . Der Fall wird aus denselben Griinden wie der obige 
nicht des naheren referiert. Ein 6—7 jahriges Kind, welches nach 
vorhergehender Muskelanstrengung (Radfahrt) und Abkiihlung 

! ) Wolil verschrieben. Pat. kam erst am 15. VII. in Beobachtung. 
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der Beine durch ©in Bad, sowie nach einer schweren Stomatitis, 
2 Tage vor der Erkrankung anfangend, einen pseudotetanischen 
Zustand aufwies. Elektromuskulare Reaktionen zeigten nichts 
Abnormes; Trousseau, Chvostek, Erb waren negativ. 

Aus dem oben zusammengestellten Material geht hervor, dafi 
das Pseudotetanusproblem seit den Escherichschen Untersuchungen 
seiner Losung nicht naher geriickt ist. Das Krankheitsbild ist 
andauernd sehr dunkel. 

IL Pseudotetanus myxoedematoides. 

I. Krankengeschichte. 

Hulda E., am 17. V. 1899 geboren, aus Gagnef, Dalarne, wurde in 
meine Abteilung des Provinzialkrankenhauses zu Falun am 11. XII. 1910 
aufgenommen. 

Anamnese I. Nervose oder tuberkulose Hereditat, nach Aussage 
der Verwandten, nicht vorhanden. Die Mutter der Pat. gab an, daB sie 
selbst erst im Alter von 40 Jahren normalerweise zu schwitzen anfing. 
Friiher hatte die SchweiBsekretion fast vollig gefehlt, im Gesicht aus- 
genommen, wo sie jedoch sehr schwach blieb. Ihr Haar war diinn und 
trocken, aber lang gewesen. Jetziges Alter 55 Jahre, Lange nur 148 cm. 
Ihre Mutter und drei von ihren fiinf Geschwistem waren von kleinem 
Wuchs. 

Die Pat. hatte sechs Geschwister, alle gesund. Von Morbilli' ab- 
gesehen, hatte sie sich immer guter Gesundheit erfreut, war lebhaft und 
intelligent, hatte wie ihre Altersgenossen die ubliche Schule besucht. Nie- 
mals vorher Krampfe, weder Konvulsionen, Laryngospasmus noch der- 
gleichen, kein Kopftrauma, kein Ohrenleiden. Das Kind hatte keinen 
Fall von Tetanus gesehen. 

Im Sommer 1909 fiel sie hin, wobei ein „Holzsplitter“ von der ulnaren 
proximalen Seite des linken Vorderarmes durch die Cutis drang. Die 
kleine Wunde vemarbte bald, am radialen proximalen Teil des Vorderarms 
entstand aber eine betrachtliche Anschwellimg. weit groBer als die jetzige, 
die mit feuchtwarmen Umschlagen behandelt wurde. Einen Monat hin- 
durch hielt sie den Arm ein wenig steif und wollte ihn ungem bewegen. 

Nach den Aussagen einer alteren Schwester hatte die Pat. im Winter 
1909 voriibergehende Zuckungen der linken Finger gezeigt. 

Im Mai 1910 bemerkte die Mutter eine Umwandlung des Kindes: 
ihre Stimmung war gedriickt, ihr Gesicht verandert. Die vorher gesunde 
Gesichtsfarbe war gelblich-bleich geworden, die Lidspalten verengert, ihr 
kindliches Aussehen in ein altkluges verwandelt. 

Im August 1910 wurde eine Anschwellung der Haut, besonders im 
Gesicht, bemerkt, die Gesichtsfarbe war bleich, die Augenlider mit einem 
Stich ins Blauliche. Eventuelle andere Symptome, welcne als myxodema- 
tose gedeutet werden konnten, wurden nicht beobachtet, wenn nicht, wie 
die Pat. selbst angibt, daB sie sehr wenig zu schwitzen pflegte. Die An¬ 
schwellung ging bald zuriick. 

In Zusammenhang hiermit trat jetzt, also mehr als ein Jahr nach dem 
Unfall, ganz allmahlich die erste Periode von allgemeiner Steifigkeit der 
Muskulatur ein. Die Pat. erhob sich z. B. langsam von einem Stuhle, ging 
mit kleinen Schritten miihsam vorwarts. Die Gesichtsziige waren verzerrt, 
die Augenlider beinahe geschlessen, der Kopf nach hinten gebeugt. Wenn 
sie liber etwas stolperte, konnte sie es nicht verhindem, haltlos hinzufallen. 
Die beiden Seiten der Korpermuskeln waren gleich schwer angegriffen. Der 
Zustand, welcher ohne Schmerzen verlief und den folgenden ahnlich war. 
dauerte eine Woche. 

Nach einer Intermission von drei Monaten wurde das Kind in ganz 
derselben Weise zuerst wahrend einer kiirzeren Zeit geschwollen, unmittelbar 
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danaeh allmahlich wieder steif, besonders in der linken Korperhalfte, und 
muBte fiir einige Tage das Bett hiiten. Die Anschwellung der Haut war 
am meisten im Gesicht und an den Handen ausgepragt. Die Mutter wunderte 
sich, daB ihr Kind so plotzlich ,.fettleibig“ wurde. Dies ging auch jetzt 
beim Beginn der Krampfe zuriick. 

Es traten plotzliche Anfalle von Verstarkung der tonischen Krampfe 
ein. mit Opisthotonus verbunden, so daB die Pat. bisweilen das Gleich- 
gewicht verlor, garxz unbeholfen zu Boden stiirzte und sich verletzte. Die 
Arme waren derart steif, daB sie nicht das Trauma verhindem konnte. 
Sensorium immer frei, Schmerzen fehlten. Auch im Schlafe wurde sie von 
diesen Anfalien befallen, wobei sie einen klagenden Laut auszustoBen und 
zu weinen pflegte. Die dauemde muskulare Steifigkeit war im Schlafe zwar 
ein wenig gemaBigt. nicht aber verschwunden. Die Anfalle wurden liochstens 
2—3 mal in der Stunde beobachtet und schienen spontan aufzutreten. 
Die Angehorigen koimten wenigstens keine Verschlimmerungen aus psychi- 
schen Ursachen, durch Gerausche oder ahnliches feststellen. Kein unwill- 
kiirliches Urinlassen, keine allgemeinen cerebralen Symptome. 

Die Krankheit schritt bis zu ihrer Aufnahme ins Krankenhaus fort. 
Seit einem Monat allmahlich Trismus, welcher die Nahrungszufuhr 
erschwerte. 

Status ptaesens am 11.—13. XII. 1910. Die Pat. macht einen hochst 
eigenartigen Eindruck. Alle Bewegimgen sind gehemmt, miihsam schreitet 
sie vorwarts, mit kleinen Schritten und das linke Bein nachschleppend. 
Dabei ist die Haltung des Kopfes. des Rumpfes und der Arme wie aus Holz 
geschnitzt. Gesichtsausdruck und Kopfhaltung sind vollkommen die bei 
Tetanus gewohnlichen: quergefaltete Stim, die Lidspalten durch Krampf 
des Orbicularis verkleinert, die Mundwinkel nach abwarts, der Mund in 
die Breite gezogen, starker Trismus und der Kopf nach hinten gebeugt. 
Sie kann den Kopf seitwarts drehen, doch trage. Die Korperhaltung da- 
gegen erinnert etwas an eine Paralysis agitans; der Rumpf ist nach vpm 
geneigt, so daB die Pat. hockerig aussieht, der rechte Arm ist leicht ab- 
duziert und im Ellenbogengelenk stumpfwinklig gebeugt, wahrend der linke 
Arm, welcher, wie auch das linke Bein, mehr kontrakturiert ist, adduziert 
und im Ellenbogengelenk rechtwinklig flektiert gehalten wird, und die 
Finger, in den Metakarpophalangealgelenken gebeugt, in den Interphalan- 
gealgelenken gestreckt sind. Dazu kommt eine starke Hebung der Schul- 
tern. Die Beine werden steif bewegt. Respiration und Augenmuskel- 
bewegungen frei. 

Das Kind ist psychisch normal, weist keine intellektuellen Storungen 
auf, zeigt keine Spur einer hysterischen Stimmung. Sensorium immer frei, 
Gedachtnis gut. Keine Urinstorimgen. 

EntbloBt zeigt die Pat. ein stark reliefartiges Vorspringen der Muskeln, 
welche bretthart gespannt sind. Besonders schon, kann man alle Einzel- 
heiten der Riicken- und Bauchmuskulatur studieren. Die Magerkeit der 
Pat. tragt. zu dem Eindruck eines Muskelmodelles bei. Trotz dieser dauemden 
gewaltigen Muskelkontraktionen full It sich die Haut vollkommer trocken 
an. Soweit man es bei diesem Zustande beurteilen kann, ist die mecha- 
nische Erregbarkeit der Muskeln nicht pathologisch erhoht, Chvostek und 
Trousseau negativ. 

Wenn man passive Bewegungen der Extremitaten ausfiihrt, fiihlt 
man einen zahen Widerstand, welcher weder bei den briisken plotzlich 
zunimmt wie bei Hypertonie, noch bei den langsamen die eigentiimliche 
Verstarkung aufweist, wie man sie oft bei den hysterischen Kontrakturen 
findet. 

Die Starke der dauemden tonischen Krampfe wechselt wenig, sie 
werden als nicht schmerzhaft angegeben. Im Schlafe bestehen sie fort, 
obwohl abgeschwacht. Die in der Anamnese geschilderten konvulsiven 
Anfalle mit Verstarkung der Kontrakturen und Opisthotonus haben wir 
auch im Krankenhause beobachtet. Sie sind sehr kurzdauemd und treten 
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ganz selten auf. Dabei ist keine aufiere Uisache nachweisbar, z. B. werden 
sie nie bei Untersuchungen bemerkt, dagegen bisweilen ganz plotzlich, 
wenn die Pat. auf einem Stuhle ruhig dasitzt, oft im Schlafe. 

Soweit man es wegen der Muskelspannung beurteilen kann, sind die 
Sehnenreflexe nicht erhoht. Sicher fehlen organisch-spastische Zeichen 
(Babinski, Oppenheim, Mendel, FuBklonus). Keine sensiblen Storungen, 
speziell nicht am linken Vorderarm und Hand. Die Pupillenreaktionen, 
die Augenhintergriinde und die Trommelfelle normal. 

Am radialen proximalen Teil des linken Vorderarms finde icli eine 
langgestreckte spindelformige, ziemlich feste Auftreibung, von der GroBe 
ungefahr eines Hiihnereies, nicht empfindlich gegen Druck und gegen die 
Unterlage verschiebbar. Das Rontgenbild zeigt keine ossosen Verande- 
rungen. Konsultierter Chirurg (Dr. V. hkerblom) ist am meisten geneigt, 
den Befund als ein inflammatorisches Produkt um einen Fremdkorper 
herum zu deuten. Am ulnaren proximalen Teil des Vorderarms eine winzige 
Narbe. 

Das Kind ist 128 cm lang. Innere Organe gesund. von einer zufalligen 
akuten Bronchitis mit subfebriler Temperatur und Pulserhohung (ca. 100) 
abgesehen. Ordination: Decoct. Senegae und Rosen. Kein Albumin 
oder Zucker. 

Die erste Woche hindurch blieb der Zustand ziemlich unverandert. 
Die Pat. konnte wegen des Trismus nicht kauen. anderseits bestand keine 
Schluckstdrung. 

Ganz allmahlich losten sich die Krampfe wahrend der Bettruhe, 
ohne besondere Medikation, so daB alle Bewegungen am *23. XII. wesent- 
lich gebessert waren: der Gang normal, die Rumpfhaltung und der linke 
Arm jedoch andauernd steif. Die Sehnenreflexe nicht erhoht. 

Am 12. I.: Kleider. 

Am 17. I. 1911 war die Steifigkeit der Muskeln vollstandig verschwun- 
den, die aktiven und passiven Bewegungen normal, so auch der Palpations- 
befund der Muskeln (von der oben erwahnten Tumefaktion abgesehen). 
Das Gewicht des Kindes war am 27. XII. 27,4, am 16. I. 28 kg. Die Besse- 
rung war ganz allmahlich eingetreten. 

Die Mutter der Pat. verweigerte eine Operation der Weichteil-An- 
schwellung, und das Kind verlieB das Krankenhaus am 21. I. 1911. 

Indesscn kchrte die Pat. schon am 22. III. zuriick. 

Anamnese II. Seit 14 Tagen hatte eine neue Periode von Steifigkeit 
angefangen. Allmahlich wurde der linke Arm steif. die letzten Tage hatte 
man bisweilen Augenliderkrampf beobachtet, und das Kind ging vorwarts 
geneigt. Keine konvulsiven Anfalle. 

Status am 22. III. 1911. Bei der Untersuchung finde ich dieselbe 
Steifigkeit wie vorher, doch nur auf den linken Arm samt dessen Schulter- 
muskeln beschrankt. Bisweilen zeigt die Pat. eine gewisse Tendenz zum 
Tetanusgesicht und zu Paralysis-agitans-Haltung. 

Beim Gehen wird der rechte Arm normal bewegt, mit dem gleioh- 
seitigen Beine abwechselnd pendelnd, der linke Arm dagegen absolut ruhig 
gestellt. Dabei steht der Oberarm vertikal, das Ellbogengelenk leicht ge- 
beugt, das Handgelenk in der Mittelstellung zwischen Pro- und Supination, 
die Finger in alien Gelenken leicht flektiert. Spontan kann die Pat. alle 
normalen Bewegungen in linkem Arme und linker Hand ausfiihren, doch 
eigentiimlich trage und langsam, anderseits ohne Paresen. 

Ich hatte nun Gelegenheit. die fruheren Befunde zu bestatigen und 
die Untersuchungen zu erganzen. 

Wie vorher sind Facialisphanomen und Trousseau absolut negativ, 
auch ruft ein Druck iiber der Arteria femoralis keinen Anfall hervor. Die 
mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist nicht erhoht . und die galvanische 
elektrische Untersuchung gibt bei Normalelektrode von 3 cc* folgende 
Schwellenwerte: 
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nen ein wenig zu breit und plump zu sein. Seitens der Nagel nichts Ab- 
normes. Der linke obere Eckzahn und der rechte aufiere Schneidezahn 
stehen in den Zahnreihen hinter den librigen. Das Brustbein ist in seinem 
unteren Toil hervorgetrieben (Fig. 1, 2 und 3) und bildet mit dem Proe. 
ensiformis einen stumpfen Winkel. Die Beine sind, wie die Figuren zeigen, 
im Verhaltnis zur Korperhohe zu kurz. Zur Erlauterung teile ich einige 
KorpermaCe mit (Fig. 3), mit einem aus Holz konstruierten Anthropometer 
erhalten. A—D = 129,5 cm, A—B = 32.5 cm, B—C = 31 cm, D—C 
= 66 cm, E—F = 14 cm. F—G = 28 cm. H—D = 19 cm. Die Hand ist 
14 cm lang, der Vorderaim 18 cm, der Oberarm 22.5 cm. 

Kein Albumin oder Zucker. 

Vom 24. HI. an wird Tabl. Thyreoid. (Burrough & Wellcome) 10 eg 
pro die gegeben. 

Am 28. III. Blutproben, aus einer Kubitalvene steril entnommen, 
werden teils an Prof. Alfred Fettersson- Stockholm, zweeks Untersuchungen 
auf Tetanustoxine, teils an das bakteriologisch-serologische Laboratorium 
des Krankenhauses St. Goran, Stockholm, zur Anstellung einer Wasser- 
mawnschen Beaktion gesandt. Tabl. Thyreoid. auf 0.20 g taglich erhoht. 

Am 30. HI. v . Pirquet negativ, Calmette positiv. 

Am 31. III. antwortet Dr. Karl Marcus , daS Wassermann negativ 
ausgefalien ist. 

Am 2. IV.: Kleider. 

Am 3. IV.: Die vorher beschriebene Steifigkeit der linken Armmuskeln 
jetzt verschwunden. Die Sehnenreflexe lebhafter. Catalepsie c6rdbelleuse 
nicht sicher positiv, Adiadokokinesis negativ. Photographische Auf- 
nahmen. 

Am 4. IV.: Kontgenphotographische Aufnahmen werden an Dr. Gosta 
ForseeU -Stockholm gesandt, zweeks Konsultation liber eventuelle Knochen- 
oder Gelenkveranderungen. 

Am 15. IV.: Seit einer Woche tagliche Untersuchungen 24 stiindiger 
Hammengen. Niemals Albumin gefunden. Zu verschiedenen Tageszeiten 
3 Sedimentuntersuchungen (am 10., 11. und 14. IV.) ohne pathologischen 
Befvind, keine Zylinder. Am 11. IV. Blutdruck 105 mm Hg (Apparat 
Riva-Rocci-Landergren). Keine nephritischen Herzveranderungen. 

Am 17. IV.: Tabl. Thyreoid. 0,30 g taglich. 

Am 18. IV.: Gesichtsfarbe sichtlich verandert , zwar andauemd etwae 
bleich, aber ohne den friiheren Stich ins Gelbliche, nicht selten Erroten, 
was vorher nicht beobachtet wurde. Die Haut jetzt weich und elastisch, 
von normaler Feuchtigkeit, die Pat. schwitzt bei Korperbewegungen. Die 
kleienformige Abschuppung ist vollstandig weg, die friiher geschilderte 
Hautanschwellung am Dorsiun pedis ist links beinahe, rechts vollstandig 
verschwunden, so daC man hier die Haut leicht in normal diinnen Falten 
aufheben kann. Beiderseits ist die Rautenzeichnung von normalem Aus- 
sehen. 

Am 20. IV.: Operation, Bericht (Dr. A kerblom): ,,Leichte Ather- 
narkose. Ein 5,5 cm langer Schnitt liber die Vorderarmanschwellung, dess©n 
Mitte 9 cm gerade unter dem Epicondylus extemus lag, legte den Muse, 
supinator longus blott. welcher von einem stark schwartigen, festen Binde- 
gewebe fixiert war, worunter Fluktuation geflihlt wurde. Bei der Inzision 
am doraalen Rande des Muskels lief ein dlinner, gelb-weiBer, geruchloser 
Eiter aus. Aus der Eiterhohle, welche ungefahr von der GroUe einer halben 
WalnuB war, wurde ein 3 cm langer, 0,5 cm dicker runder Harkenpflock her- 
ausgezogen. Auskratzen der Granulationen. Tamponade. 44 

Eiter. Granulationen und das Holzstlickchen wiuden an Prof. Alfred 
Pettersson’ Stockholm zweeks bakteriologischer Untersuchung. ein kleines 
Stiick eines Muskels an Laborator A. Vesiberg-\J\)&a\a zu mikroskopischer 
Untersuchimg gesandt. Letzterer antwortete mir spater, dafi er nur banale 
inflammatorische \ f eranderungen gefunden hatte. Prof. Pettersson gab 
am 19. Vn. folgenden Bc»richt ab: 
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das andere aber wies keine Storungen auf. Einem vierten Kaninchen wurde 
ein mit der betreffenden Bakterie infizierter steriler Holzsplitter in die 
Schenkelmuskulatur eingefiihrt. Weder Krampf- noch andere Symptom© 
waren davon zu sehen. SchlieBlich wurde eine geringe Menge Kultur einem 
Kaninchen in den Nervus ischiadicus eingespritzt. Auch dies verlief vollig 
ohne nachfolgenden Tetanus. “ 

Am 25. IV.: An beiden Fiiflen sind jetzt die Infiltrationen verschwun- 
den, die Haut laBt sich am Dorsum pedis in diinnen Falten aufheben. 

Am 27. IV. gibt Dr. Oosta ForsseU folgenden rontgenologischen Bericht 
ab: ,,Rontgenogramm (Fig. 5, 6) von Handen. FiiOen. Knien, Ellbogen und 
Hiiftgelenken zeigen iiberall weit offenbleibende Epiphysenlinien. auch in 
den Endphalangen der Finger. Keine Knochendeformitaten sind nach- 
weisbar, moglicherweise sind indessen die Fingerphalangen etwas breiter 
und plumper als gewohnlich. Die Knochenentwicklung ist sicherlich nicht 
mehr fortgeschritten als die bei diesem Alter gewohnliche, im Gegenteil 
soheinen die Epiphysenlinien eher breiter als gewohnlich. 

Nirgends sind Veranderungen in der Knochenzeichnung zu sehen, 
wesh&Ib die beobachtete Verkiirzung der Beinrohren nicht durch eine an 
den Rontgenbildem hervortretende Knochenerkrankung ihre Erklarung 
finden kann.“ 

Am 5. V.: Operationswunde geheilt. 

Am 11. V.: Das Haar fiihlt sich feuchter an und ist ein wenig dicker. 

Bl. V.: Eine elektrische Untersuchung ergibt folgende Schwellenwerte: 

Rechts Links 

N. medianus KSZ 0,5 M.-A. 0,6 M.-A. 

N. ulnaris I KSZ 0,7 ,, 0,6 „ 

N . radiaU8 KSZ 0,8 ,, 0,8 ,, 

N. peroneu8 KSZ 0,7 ,, 0,8 „ 

Am 1. VI.: Thyreoideatabletten ausgesetzt. 

Am 11. VI.: Am Vorderarm und Unterschenkel schilfert die Haut 
beiderseits wieder kleienformig ab und fuhlt sich trocken und rauh an. 
An beiden FuBriicken, besonders links, ist wieder die oben beschriebene 
Hautinfiltration vorhanden, deutlich, aber nicht so stark ausgesprochen 
und ohne die friihere grobe Rautenzeichnung. Auch die Finger scheinen 
ein wenig dicker zu sein. Das Haar dagegen ist ein wenig dicker und fetter. 
(Diese und friihere Befunde beziiglich der Haut und des Haares, um Auto- 
suggestionen auszuschlieBen, von einem Kollegen, Dr. Nordlander-Falun. 
kontrolliert.) 

Am 12. VI.: Das Aussehen der Pat. ist frappant verandert: ihre leb- 
hafte Mimik, ihre kindliche Schalkhaftigkeit, ihr Arbeitseifer in der Abteilung 
verraten die psychische Umwalzung wahrend mehr als 2 monatigen Ge- 
brauches von Thyreoidea. Die heute aufgenommenen Photographien zeigen 
(Fig. 7—9) auch diesen groBen Untersehied (leider hat sie dazu sich frisieren 
lassen, jedoch ohne jedes Oel oder Essenz! Das Haar hat namlioh jetzt 
einen natiirlichen Glanz und Geschmeidigkeit). Wahrend ihres Aufenthalts 
im Krankenhause sind die Gewichte folgende gewesen: 
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15. 

V. 

30,6 „ 

99 

22. 

V. 

31,0 „ 

99 

29. 

V. 

30,7 „ 

9 9 

5. 

VI. 

31,1 „ 

99 

12. 

VI. 

31,1 „ 


also eine ziemlich gleichmaBige Gewichtserhohung von 3,1 kg in 2 Monaten 
und 3 Wochen. Die Temperatur schwankte wahrend ihres ersten Auf- 
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2 . Epikrise beziiglich der Diagnose . 

Die Krankheitsgeschichte kann folgenderweise kurz zu- 
sammengefaBt werden: 

Ein 10 jahriges Madchen ohne nervose Antezedenzien wird 
im Sommer 1909 von einem Unfalle betroffen, indem ein Harken- 
pflock in den linken Vorderarm eindringt und dort mehr als andert- 
halb Jahre verweilt, einen intermuskularen AbszeB bildend. 

Im Mai 1910 beobachtet ihre Mutter, daB die Pat. deprimiert 
ist, ein altkluges Aussehen bekommen hat, eine golblich-bleiche 
Gesichtsfarbe, eine Verengerung der Lidspalten aufweist. 

Im August 1910, also mehr als ein Jahr nach dem Unfalle, 
werden eine allgemeine Hautanschwellung, besonders im Gesicht, 
und eine bleiche Gesichtsfarbe bemerkt. Das Kind schwitzt 
wenig. Die Anschwellungen gehen bald zuriick, das Kind wird 
aber allmahlich von einer allgemeinen Muskelsteifigkeit befallen, 
welche eine Woche dauert. 

Drei Monate spater tritt eine ahnliehe Periode ein, zuerst 
eine allgemeine Hautanschwellung, besonders des Gesichts und der 
Hande („plotzliche Fettleibigkeit“), unmittelbar danach allgemeine 
tonische Krampfe, welche ungefahr zwei Monate anhalten. 

Dabei zeigt das Kind einen tetanusahnlichen Zustand mit 
Trismus, Risus sardonicus, Nackenstarre, bretthart gespannten 
Muskeln und eine paralysis-agitans-ahnliche Korperhaltung. Die 
tonische Starre wird anfallsweise kurz dauernd verstarkt, wobei 
Opisthotonus eintritt. Die Krampfe bestehen im Schlafe fort und 
sind nicht schmerzhaft. Eine erhohte Reflexerregbarkeit laBt sich 
nicht nachweisen. 

Nach einer Intermission von mehr als einem Monat fangt 
wieder eine Steifigkeit des linken Armes an, mit Andeutung von 
Tetanusgesicht und Paralysis-agitans-Haltung. Bei Bettruhe 
verschwinden die Symptome nach kurzer Zeit. 

Dieses Krankheitsbild war mir, als die Pat. zur Beobachtung 
kam, fremd. Ich hatte nie derartiges gesehen. 

Nach alter Gewohnheit, wenn man solch einen eigenaftigen 
Krampfzustand findet, glaubte ich zuerst, die Pat. ware eine 
Hysterika, und suchte diese Auffassung zu begriinden. 

Doch—es traf nicht zu. Bekanntlich sind die infantilen Hysterien 
nicht allzu schwierig zu entlarven, und ich hatte reichlich Gelegen- 
heit, das Kind wahrend seiner Aufenthalte im Krankenhause zu 
beobachten. Erstens fand ich keine hysterischen Antezedenzien, 
auch keine Spur einer hysterischen Psyche. Es war ganz unmog- 
lich, weder durch Persuasion die Symptome zu beeinflussen, noch 
etwas durch Suggestion zu erreichen. Die Suggestibility der 
kleinen Pat. war auffallend gering. Ein eventueller Zusammen- 
hang zwischen dem Krankheitsbilde und dem Vorstellungsleben 
war nicht zu finden. Die Angehorigen beschrieben genau, wie das 
Kind bei den konvulsiven Anfallen unbeholfen umgefallen war 
und sich beschadigt hatte. Das stimmte nicht gut zu der Diagnose 
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Hysterie. Die objektive Untersuchung der Muskeln stiitzte auch 
nicht diese Auffassung. Ihr Aussehen war, wie wenn man die 
Muskeln des Gosichts, des Rumpfes und der Arme faradisch ge- 
reizt hatte. Ich bemerke auBerdem, daB die Pat. auch von der 
Pflegerin beobachtet wurde, und daB wir nie etwas Launenhaftes 
odor Sprungweises in ihrem Krampfzustand entdecken konnten. 
Krner fiihlte man den Widerstand bei passiven Bewegungen als 
gleichartig zah, er wurde nicht verst arkt, wie man es so oft bei 
Hysterischen findet. Ich versuchte bisweilen, die Pat. zu distra- 
hieren, um etwaiges Wechseln im Krampfzustand zu finden. Ein 
dcrartiger Versuch ist der von Babinski bei hysterischen Arm- 
paralysen angegebene. Wahrend ein Gesunder beim Gehen den 
Arm mit dem Beine derselben Seite abwechselnd pendelnd bewegt, 
fallt diese akzessorische Bewegung bei der organischen Arm- 
paralyse weg. Ein Hysteriker dagegen kann oft durch diese beim 
Gosunden auftretende unwillkiirliche Armbewegung sich entlarven 
lassen. Das Prinzip der Probe wandte ich auf meinen Fall an. Sie 
fiel negativ aus, zeigte also nicht den hysterischen Typus. Kurz 
und gut, wer das Kind nicht gesehen hat, konnte moglicherweise 
cine Hysterie vormuten, ich muB hauptsachlich auf Grund meiner 
Beobachtungon dor Psycho des Kindcs diese Deutung zuriick- 
woisen. 

Als ich spater das Rrankheitsbild Pseudotetanus Escherichs 
kennen lernte, fand ich ahnliche Krampfzustande bei Kindem be- 
schrieben, was mich teils in meiner die Hysterie ablehnenden Auf¬ 
fassung bestarkte, teils mich zu weiteren Untersuchungen an- 
spornte. 

DaB der Fall dem Pseudotetanus zuzurechnen ist, scheint mir 
koinem Zweifel zu unterliegen. Man lese nur die Escherichsehe 
Bcschreibung nach. Das Gesamtbild der tetanusahnlichen Er- 
krankung bei einem 10 jahrigen Kinde, das konvulsive Stadium, 
die allmahliche Losung der dauernden tonischen Krampfe stimmen 
dr.mit gut uberein. Die prinzipiellen Symptome sind vorhanden. 
Anderseits ist zu bemerken, daB das Escherichsche Rrankheitsbild 
wohl noch keinen Anspruch auf eine ganz fixierte Symptomato- 
logie erheben kann, da das bisherige Material zu sparlich gewesen 
isi. Demnach sind modifizierte Zustande zu erwarten. Einige 
Ziige, in denen mein Fall vom Escherich schen Typus abweicht, 
sind folgende : Die Arme waren schwerer als die Beine betroffen. 
Unwillkiirlich kommt man da bei auf den Gedanken, daB in Esche- 
richs Zusammenstellung kein Pat. eine Verwundung des Armes 
darbot, wahrend das bei der meinigen der Fall war. Ob dieser Um- 
stand die Ursache der Variation ist, mag jedoch eine offene Frage 
bleiben. Weiter war die Korperhaltung meiner Pat. eine paralysis- 
agitans-ahnliche. Bei den konvulsiven Anfallen aber trat, wie ge- 
wohnlich, Opisthotonus ein. Dicselben waren wahrend der Nacht 
haufiger und eine auBere Veranlassung nie fostzustellen. Meine 
Pat. zeigte Rezidive — ein vorher nicht bcobachteter Verlauf. Hier 
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hing dies wohl damit zusammen, daB das auslosende Moment — 
Fremdkorper mit AbszeB — nicht entfernt worden war. Die an- 
gefiihrten Differenzen sind jedoch von zu wenig prinzipieller Be- 
deutung, um ein Herausbrechen des Falles aus der Gruppe des 
Pseudotetanus zu rechtfertigen, um so weniger als auch diese Be- 
nennung allem Anscheine nach als eine provisorische zu betrachten 
ist. Wie aus dem vorigen Kapitel hervorgeht, ist die ganze Pseudo- 
tetanusfrage recht dunkel, so wohl in Bezug auf die Aetiologie als 
auf die Pathogenese. 

Darum versuchte ich meinen Fall eingehender zu analysieren. 
In erster Linie muBte Tetanus in den Kreis der differentialdiagnosti- 
schtn Erwagungen gezogen werden. War er eine ungewohnliche 
Form davon ? Schon der klinische Ve'rlauf: eine Inkubationszeit 
von einem Jahre und das Fehlen nachweisbarer Reflexiibererreg- 
barkeit machte diese Annahme a priori unwahrscheinlich. In- 
dessen schien mir eine bakteriologische Untersuchung geboten, 
und ich lieB also, wahrend der Krampf des linken Armes fortbestand, 
das Serum der Pat., spater den Eiter des Abszesses von Prof. A. 
Pettersson untersuchen. Der Nikolaiersche Bazillus wurde nicht 
^efunden, auch die Serumproben fielen negativ aus. Behufs 
Einzelheiten sei auf die Krankengeschichte verwiesen. Wenn auch 
hierdurch die Moglichkeit einer Tetanusinfektion nicht absolut 
ausgeschlossen war, muB doch eingeraumt werden, daB die Zu- 
sammenstellung der klinischen und bakteriologischen Befunde 
mich nicht berechtigt, den Fall als eine Form des Wundtetanus 
zu douten. 

Handeltc* es sich aber vielleicht um eine Infektion, welche dieser 
Erkrankung nahesteht — eine Annahme, zu welcher Pfaundler 
neigt ? Wenn man die Beschreibung der bakteriologischen Befunde 
in seinem und meinem Falle vergleicht (Seite 405 und Seite 413), 
so leuchtet ein, daB man daraus nicht die SchluBfolgerung ziehen 
kann, daB der Virus derselbe war. Man konnte sich aber vorstellen, 
daB doch die Infektion in meinem Falle eine spezielle Affinitat 
zum zentralen Nervensystem besaB und dadurch krampferzeugend 
wirkte. Auf meinen Wunsch wurde daher ein Versuch gemacht, 
die Verhaltnisse bei meiner Pat. nachzuahmen, indem ein steriler, 
dann mit der betreffenden Bakterie infizierter Holzsplitter in dio 
Schenkelmuskulatur eines Kaninchens eingefiihrt wurde. Weder 
dieses noch die anderen Tierexperimente lieferten fiir die oben 
erwahnte Hypothese eine Stiitze. Eine direkte Wirkung auf das 
zentrale Nervensystem lieB sich nicht nachweisen. 

Die nachste Frage, welche aufgeworfen wurde, betraf die 
Tetanie. Bekanntlich war Escherich am meisten geneigt, den 
Pseudotetanus dieser Erkrankung zuzurechnen. Wie verhielt sich 
mein Fall in dieser Hinsicht ? Bei verschiedenen Gelegenheiten 
gepriift blieben Facialisphanomen, Trousseau und erhohte mecha- 
nische Erregbarkeit der Muskeln immer negativ. Der letztere 
Umstand muB jedoch mit einer gewissen Vorsicht beurteilt werden, 
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da es nicht auszuschlieBen ist, daft wenigstens wahrend der Krampfe 
eine erhohte Erregbarkeit vorhanden gewesen sein konnte. Bei 
den bretthart gespannten Muskeln ist es namlich nicht leicht, sich 
dariiber klar zu werden, und das Phanomen konnte nach Aufhoren 
der Spasmen verschwunden sein. 

Uebrig blieb also fur die Diagnose die elektrische Untersuchung. 
Beim Vorhandensein der Krampfe im linken Arm waren am 22. III. 
die Schwellenwerte folgende: 




Bechts 

Links 

N. medianus 

KSZ 

0,5 M.-A. 

2,4 M.-A. 


ASZ 

1,5 ,, 

3,0 „ 


AOZ 

4,0 „ 

6,0 „ 


KOZ 

8,0 „ 

9,0 „ 


KSTe 

8,0 „ 

— 


ATe 

unmoglich 

zu erhalten 

N. ulnaris 

KSZ 

0,3 M.-A. 

0,2 M.-A. 

N. radialis 

KSZ 

0,3 ,, 

1,0 „ 

N. peroneus 

KSZ 

0,6 „ 

0,6 „ 


ASZ 

— 

2,2 „ 


KOZ 

— 

6,0 „ 


KSTe 

— 

8,0 „ 


ATe 

— 

unmoglich 


Was die hoheren Werte des linken Medianus und Badialis be- 
trifft, so deutete ich sie als auf einer Schadigung der N erven durch 
die lokale Anschwellung (Premdkorper + AbszeB) beruhend. Der 
weitere Verlauf schien mir in dieser Hinsicht recht zu geben. 
Vielleicht spielte auch der bestehende Krampf des Armes eine Bolle. 

Es waren also diese Ziffern fur die Tetaniediagnose zu ver- 
werten. Ein Observandum war, dafi KOZ sowohl des Medianus 
wie des Peroneus iiber 5 M.-A. lag, denn damit fiel das wichtigste 
Zeichen der galvanischen Uebererregbarkeit negativ aus. Der 
Wert des KSTe war nicht niedrig, ATe und KOTe konnten nicht 
hervorgebracht werden, ein Ueberwiegen der AOZ iiber die ASZ 
war nicht zu konstatieren. * Kurz, die fundamentalen Kriterien 
fehlten. 

Indessen zeigte AOZ des rechten Medianus den Wert von 
4 M.-A. War dies als Ausdruck einer anodischen Uebererregbarkeit 
aufzufassen ? Fiir das Sauglingsalter wiirde nach Pirquet imd 
Escherich eine solche Diagnose berechtigt sein, bei dieser 12 jahrigen 
Pat. muBte sie unbedingt als fraglich betrachtet werden. 

Endlich sollten die absoluten Werte der KSZ ihr Votum ab- 
geben, obgleich man sie als solche nicht als ausschlaggebend an- 
sehen konnte. Ich suchte aber vergebens nach Tabellen iiber die 
normale Erregbarkeit dieser Altersklasse, beschloB daher, eine An- 
zahl gleichjahriger gesunder Kinder von Kollegen und in den Schulen 
zu untersuchen. Die Ziffern werden hier in chronologischer Reihe, 
ohne jede Sortierung, mitgeteilt. 
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SchweUenwerte bei 9 — 12jdhrigen Kindern. 


Name 

Alter 

Jahre 

N. raw 

rechts 
i M.-A. 

iianus 

links 

M.-A. 

N. per 

rechts 

M.-A. 

oneus 

links 

M.-A. 

Bemerkungen 

1. Elsa N. . . 

9 

1,2 

0,8 

0,8 

0.7 

i 

2. Bengt A. . 

9 11 /1* 

1,0 

1,0 

1,4 

1,7 

l 

3. Signe N. . 

8 u /i, 

0.5 

0.7 

0,4 

0.6 


4. Gustaf B. . 

10 

1,4 

1,2 

0,8 

0,8 


5. Albin E. . 

11 

1,0 

1,4 

1,0 

1,1 


6. Oskar B. . 

! 11 

0,8 

0,8 

0,8 

0,7 


7. Ivar D. 

12 

0,8 

0,8 

1,0 

0,8 


8. Ivar A. 

10 

0,5 

0,8 

1,0 

1,0 


9. Karl D. . 

10 

0.4 

0.4 

0,7 

0,8 


10. Olof B. . 

11 

0,8 

0,6 

0,8 

0,8 


11. Isidor B. . 

12 

0,6 

0,6 

0,9 

0.8 


12. Helge P. . 

10 

0,7 

0,9 

0,7 

1,2 


13. Sven E. . 

10 

0,8 

0.8 

0,8 

0,8 t 


14. Sven H. . 

11 

1,1 

1,0 

1,0 

1,0 


15. Anders E. . 

11 

0,7 

1,0 

0,8 

1,0 


16. Ragnar G.. 

11 

0,8 

0,8 ! 

0,6 

0,7 


17. Sigge J. . 

11 ! 

0,9 

1,0 i 

0,5 

0,8 


18. Karl G. . 

10 ; 

| 

0,5 

I 

0,8 

!) 

!) 

!) Erschlaffen 

19. John J. 

1 11 i 

: 0,8 

1,0 

1,4 

1,3 

j unmoglich 

20. Torsten G.. 

ii : 

0.5 

0,5 

0,5 

1,0(?)! 


21. Tage H. . 

' 10 I 

0,7 

0,8 

0,6 

1,2 (?) 


22. Thore K. . 

: io 

1.0 

0,9 

0,8 

0.8 


23. Bror S. 

io ! 

0,9 

0.5 | 

0,9 

1,0 


24. Georg N. . 

ii i 

0.7 

0,4 

!) 

!) 

!) Erschlaffen 
unmoglich 

25. Ebba V. . 

11 ! 

' 0,4 

0,4 

\ 0,4 

0,7 1 

! 

26. Thyra P. . 

io ; 

0.6 

0.8 

0.8 

0,7 

| 

27. Anna T. . 

n 

0,4 

0.8 

f 0,7 

0,8 ' 


28. Hildur V. . 

12 

0,5 

0,5 

! 0,7 

0,6 


29. Emmy H. . 

10 

0,7 

0,7 

; o,6 

0,5 ' 


30. Karin A. . 

10 

i 0,4 

0,5 

i 0,5 

0,6 


31. Anna J. . 

10 ’ 

i 0.5 

0,5 

0,6 

0,6 ; 


32. Valborg 0. 

10 

0,4 

0,5 

0,4 

0.4 


33. EditS. . . 

10 ! 

0,8 

0.7 1 

0,5 

0,4 

1 

34. Siri A. . . 

10 

i 0,8 

0,7 j 

i 0,7 

0,9 ; 

| 

35. Berta R. . 

11 

| 0,4 

0,4 1 

0,6 

0,7 


36. Anna H. . 

11 ! 

i 0,5 

0,8 ! 

! 0,4 

0,5 j 


37. Aina H. . 

n 

0,7 

0,6 

0,6 

0,5 ! 


38. Karin Y. . 

10 

! 0.5 

0,6 ! 

0,4 

0,5 ! 
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Wie im allgemeinen, lehrte auch diese elektrische Unter¬ 
suchung, daB nicht allzu viel Wert auf kleine Differenzen zu legen 
ist, besonders da Kinder dieses Alters ziemlich schwierig zu unter- 
suchen sind. Sie konnen nicht leicht die Muskeln erschlaffen und 
bringen dadurch die Schwellenwerte in die Hohe. Auffallend war 
dabei, wie die Knaben sich andersartig als die Madchen verhielten. 
Die ersteren folgten mit gespanntem Interesse der Untersuchung 
und gaben hohere Werte, die Madchen lachten, amusierten sich 
miteinander — und gaben kleinere. 

Meine Absicht war, im besonderen zu untersuchon, ob die 
KSZ von 0,5 M.-A. fur den N. medianus als pathologisch erhoht 
betrachtet werden konnte. Der Wert von 0,5 M.-A. oder darunter 
fand sich 24 mal bei 76 Einzeluntersuchungen. Fiir den N. peroneus 
war entsprechend 0,6 M.-A. oder darunter 25 mal bei 72 Unter- 
suchungen zu finden. Ich wahlte nur diese beiden Nervon, da sie 
am oftesten untersucht zu werden pflegen, und weil ich urspriinglich 
glaubte, Hunderte von Fallen untersuchen zu miissen. Schon diese 
Befunde zeigten aber zur Geniige, daB die Werte 0,5 und 0,6 M.-A. 
fiir resp. Medianus und Peroneus nicht als pathologisch erhoht 
betrachtet werden konnten. 

Auch diese elektrische Untersuchung gab also keine Stiitze 
dafiir ab, den Fall als Tetanie aufzufassen. 

Indessen interessierte es mich, die elektrische Erregbarkeit 
wahrend der Behandlung zu verfolgen. Ich teile hier die KSZ- 
Werte bei verschiedenen Gelegenheiten mit: 



22. 

III. 

31. 

V. 

12. 

VI. 


rechts 

links 

rechts 

links 

rechts 

links 

Medianus 

. 0,5 

2,4 

0,5 

0,6 

0,5 

0,6 

Ulnaris . . 

. 0,3 

0,2 

0,7 

0,6 

0,3 

0,4 

Radialis . . 

. 0,3 

1,0 

0,8 

0,8 

0,4 

0,5 

Peroneus . . 

. 0,6 

0,6 

0,7 

0,8 

0,5 

0,5 


Am 31. V. war die Pat. mehr als 2 Monate hindurch mit Schild- 
driisentabletten behandelt und von ihrem Fremdkorper nebst dem 
Abszesse seit dem 20. IV. befreit worden. Der letztere Umstand 
ist wohl die Ursache der Senkung der Werte des linken Medianus 
(und des Radialis?). Am 12. VI. war die Thyreoideabehandlung 
seit 12 Tagen ausgesetzt. 

Wenn man iiberhaupt das Wechseln dieser Werte nicht als 
zufallige Variationen deuten will — was iibrigens sehr von der 
Genauigkeit der Untersuchung abhangt —, so laBt sich nicht 
leugnen, daB wenigstens fiir Ulnaris und Radialis eine leichte er- 
hohte Erregbarkeit bei der ersten und dritten Untersuchung im 
Vergleich mit dem Resultat der zweiten vorhanden ist. Die Werte 
am 31. V. sind ziemlich sicher nicht zu hoch, da ich, selbst ver- 
wundert iiber die hohen Zahlen, diese, als auf Fehlerquellen beruhend, 
durch sorgfaltiges und langwieriges Suchen hinabzubringen suchte. 
Solche Differenzen bedeuten ja nichts, wenn es gilt, die beiden 
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Soitcn odor einen gefundenen Wort mit dem nach der Tabelle 
normalen zu vergleichen. Bei demselben Individuum an demselben 
Nerven gefunden, sind sie aber nicht ohne weiteres zu vernach- 
lassigen. 

War also der Fall letzten Endes eine Tetanie ? Diese Diagnose 
wird oft ohne hinreichendo Griinde gcstellt, indem man die Be- 
deutung einos einzelnen Symptoms iiberschatzt. Vor allem gilt 
dies fair die Erhohung der galvanischen Erregbarkeit der Nerven, 
welche zwar fiir die Diagnose dieser Erkrankung von allergroBtem 
Gewicht, jedoch nicht a Is peAhognoraonisch anzusehon ist, sogar 
wonigor als Trousseau. Wahrend Steigerung der galvanischen 
Nervenorregbarkeit bei cerebralen Lahmungen, Tabes, einigen 
peripherischen Nervenlahmungen etc. vorkommen kann (siehe 
z. B. Toby Cohn odor E. Remak), ist das Tron^seau&che Phanomen 
bei keiner andern Erkrankung des Nervensystems gefunden 
worden (Oppenheim). Ware in unserem Falle die Zuckungsformel 
mehr typisch gewesen, hat to ich jedoch nicht Bedenken getragon, 
Tetanie zu diagnostizic ren. Allein aus dem Herabsinken der Werte 
fiir KSZ odcr auf Grund einer AOZ von 4 M.-A. des N. medianus 
diesen SchluB zu ziehen, haltc ich fiir ungerechtfertigt, da auBerdem 
Trousseau nnd Chvostek fehlten und beinahe nichts im Krankheits- 
bilde der gewohnlichen Tetanie ahnelte. Ich lehne daher die Dia¬ 
gnose Tetanie ab, gebe aber die Moglichkeit einer bei der Pat. zeii- 
weise erhohten galvanischen Erregbarkeit gern zu. 

Das Krankheitsbild meiner Pat. war aber mit den Symptomen 
des‘Pseudotetanus nicht erschopft. Schon bei der ersten Unter- 
suchung des Kindes frappierte mich die trotz der gewaltigen 
Muskelkontrakturen durchaus trockene Beschaffenheit der Haut. 
Auch schienen mir das Gosicht und der allgemeine Eindruck der 
Pat. ratselhaft, so daB ich herzlich bereute, aus Mangel an Zeit 
die Pat. nicht genauer untersucht zu haben, als die Mutter, eine 
Operation verweigomd, sie nach Hause nahm. Um so willkommener 
war es, als sie danach zum zweitenmal ins Krankenhaus gebracht 
wurde. 

Jetzt drangtc sich mir der Verdacht eines infantilen Myxodems 
auf. Doch — um nicht autosuggeriert zu werden — lieB ich alle 
Befunde von Kollegen kontrollieren, z. B. ohne anzugeben, wie 
die Thyreoideamedikation geandert worden war. Unsere Beobach- 
tungen stimmten vollkommen iiberein. Ich sehe mich daher fiir 
berechtigt an, die gefundenen Symptome als festgestellte Tatsachen 
zu betrachten. Eine andere Frage ist es, ob sie auch geniigen, 
um eine Diagnose zu begriinden. 

Von der Schilddriise konnte ich nichts palpieren. Dies bc- 
deutet ja bei den gewohnlichen Myxodemen recht wenig, da die 
Hautanschwellung der Exploration sehr hinderlich ist. Anderseits 
hatte ich friiher bei einem mageren Myxodem Gelegenheit gehabt, 
diese Region durchzufiihlen, ohne die Spur einer Schilddriise zu 
finden. Damals waren mein Kollege Dr. Akerblom und ich ein- 
verstanden, jetzt aber glaubte er die Seitenlappen fiihlen zu konnen. 
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Gleichzeitig gab er jedoch bestimmt an, daB sie deutlich atrophisch 
und pathologisch hart waren. Bei der groBen Erfahrung und Ge- 
fcchicklichkeit, welche ihm a Is hervorragendem Chirurgen in einer 
tetrumareichen G^gend zukommen, scheinen mir diese Angaben von 
Belang zu sein. Noch mehr als mein negativer Befund wiegt 
schwer die pathologische Konsistenzvermehrung der Druse. Ohne 
die Bedeutung dieses Symptoms allein iibertreiben zu wollen, 
kann ich daher nicht umhin, anzugeben, daB die Schilddriise zu 
klein und zu hart war. 

Ich gehe zu den Hautverander ungen iiber. Die Haut fuhlte 
sich auffallend trocken an, schilferte iiber all, im Gesicht aus- 
genommen, kleienformig ab. An den FuBriicken, speziell iiber den 
Metatarsophalangealgelenken, war beiderseits die Haut rauh, 
mit stark hervortretender Rautenzeichnung, und hier fand sich 
cine deutliche prallelastische Infiltration, worm der Fingerdruck 
keine Dellen hinterlieB. Das Haar war diinn, trocken, struppig 
und ein wenig kurz. So die nachsten Tage nach dem 22. III. 

Vom 24. III. an wurden 10 eg Thyreoideatabletten, vom * 
28. IIL an 20 eg, vom 17. IV. an 30 eg taglich verabreicht. Der 
Grund, weshalb ich diese relativ kleinen Dosen gab, war der, daB ich 
bei einem mageren Myxodem (siehe Rev. neurol., No. 22, 1910) 
gefunden hatte, daB die Myxodemsymptome sich besserten, ohne 
unerwiinschte Gewichtsverluste herbeizufiihren (im Gegenteil eine 
Erhohung von 2,9 kg) bei Dosen von 10—60 eg pro die (Er- 
wachsene). 

Am 18. IV. wurde notiert: ,,Die Haut jetzt weich und elastisch, 
von normaler Feuchtigkeit,die Pat. schwitzt beiKorperbewegungen. 
Die kleienformige Abschuppung ist vollstandig weg, die friiher ge- 
sohilderte Hautanschwellxmg am Dorsum pedis ist links beinahe, 
rechts vollstandig verschwunden, so daB man hier die Haut leicht 
in normal diinnen Falten aufheben kann. Beiderseits ist die 
Rautenzeichnung von normalem Aussehen. 44 Am 25. IV.: ,,An 
beiden FiiBen sind jetzt die Infiltrationen verschwunden, die Haut 
laBt sich am Dorsum pedis in diinnen Falten aufheben. 44 Am 11. V.: 
„Das Haar fiihlt sich feuchter an und ist ein wenig dicker/ 4 

Vom 1. VI. an keine Thyreoideamedikation. Am 11. VI.: 
,,Am Vorderarm und Unterschenkel schilfert die Haut beiderseits 
wieder kleienformig ab und fiihlt sich trocken und rauh ?n. An 
beiden FuBriicken, besonders links, ist wieder die oben beschriebene 
Hautinfiltration vorhanden, deutlich, aber nicht so stark aus- 
gesprochen und ohne die friihere grobe Rautenzeichnung. Auch 
die Finger scheinen ein wenig dicker zu sein. Das Haar dagegen 
ist ein wenig dicker und fetter. 44 

Was die Hautanschwellung der FiiBe betrifft, so war inErwagung 
zu ziehen, ob sie kardialen oder nephritischen Ursprungs ware. 
Am Herzen war jedoch nichts Pathologisches zu finden, auch 
keine Zeichen einer Nephritis. Eine Woche hindurch wurde nam- 
lich in den 24 stiindigen Harnmengen bei taglichen Untersuchungen 
niemals EiweiB gefunden, bei drei Sedimentuntersuehungen keine 
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Zylinder, endlich war der Blutdruck normal (notabene nach dem 
von mir gebrauchten Apparate, bei Kontrolluntersuchnngen an 
gleichjahrigen Gesunden). 

Die iibrigen Hautveranderungen konnte man vielleicht einem 
schuppenden trockenen Ekzem zuschreiben wollen. Jedenfalls 
war es nicht juckend und seine BeeinfluBbarkeit durch Thyreoidea- 
medikation mehr als verdachtig, indem es bei derselben verschwand 
nnd na\>h dem Aussetzen der Behandlung bald rezidivierte. Kocher 
faBt Ekzeme und andere ausgesprochene Hautaffektionen bloB 
als eine indirekte Folge der Hypothyreose auf, wenn sie auch durch 
Schilddriisentherapie giinstig beeinfluBt werden. Es liegt nahe, 
diese Deutung auch hier zu akzeptieren. 

Wir haben endlich die Veranderungen des Haares zu notieren, 
welche in der Tat frappanter waren, als es aus den kurzen Be- 
schreibungen hervorgeht. Die zwei Photographien vor und nach 
der Behandlung geben davon eine Andeutung, die letztere leider 
durch das Malheur des Frisierens etwas irrefiihrend. Besonders 
war es das Konsistenzgefiihl, welches sich anderte: vorher Trocken- 
heit und Diinnheit, spater normale Feuchtigkeit, Geschmeidig- 
keit und Dichtheit. Wer die eigentiimlichen Haarveranderungen 
bei einem Myxodem wahrend der Behandlung Gelegenheit zu sehen 
gehabt hat, versteht dieses Symptom zu wiirdigen. 

Kurz, vor der ThyTeoideabehandlung: eine Hautinfiltration an 
den FuBriicken, welche sicher kein banales Oedem ist, versiegende 
SchweiBsekretion, trockene, rauhe, schuppende Haut, diinnes und 
trockenes Haar. Nach der Behandlimg: die Infiltrationen ver- 
schwiinden, sichtbare SchweiBsekretion, normale Haut, fettes, 
glanzendes und dichteres Haar. Nach dem Aufhoren der Schild- 
driisentherapie baldigts Rezidiv der Infiltration, trockene, schup¬ 
pende Haut an den Vorderarmen und Unterschenkeln. Ware es 
zu kiihn, zu behaupten, daB nicht einZufall, sondern ein Zusammen- 
hang von Ursache und Folge diesem Wechseln der Symptomc 
wahrend der Behandlung zugrunde lag ? Das baldige Rezidiv 
erklart sich vielleicht aus den kleinen Dosen. Uebrigens hat schon 
Pfannenstiel bei einem Myxodem Rezidiv nach 12tagigem Auf¬ 
horen der Schilddriisenbehandlung eintreten sehen. 

Es diirfen auch die psychischen Symptome, obwohl nicht be¬ 
sonders auSgepragt, und der allgemeine Eindruck der Pat. nicht 
vernachlassigt werden: vor der Behandlung ein altkluges, gelblich- 
bleiches, leidend aussehendes Madchen, welches man nie erroten 
sah, nach der Behandlung (auch vor der Operation) sichtbar ver- 
anderle Gesichtsfarbe, nicht selten Erroten, endlich ein arbeits- 
tiichtiges, schalkhaftes kleines Frauenzimmer. Man mochte da- 
gegen einwenden, daB die Pat. zuvor einen Harkenpflock mit einem 
AbszeB in ihrem Vorderarm beherbergte, was nicht gleichgiiltig 
fiir ihren Allgemeinzustand sein konnte. Dies ist auch nicht ganz 
von der Hand zu weisen, und ich glaube gern, daB sie eine weit 
6chwerere Infektion zu Hause durchgemacht hatte, als aus den 
einfachen Angaben ihrer Angehorigen hervorzugehen schien. Im 
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Krankenhause aber war von einer schwereren Allgemeininfektion 
nichts zu sehen, besonders bei dem zweiten Aufenthalt nicht 
(Temperatur, Puls), und die lokale Schmerzreaktion war spontan 
und bei Druck gleich Null. Ich bin daher mehr geneigt, die Sym- 
ptome als indirekte denn als direkte Folgen der Infektion anzu- 
sehen (siehe unten). 

Beziiglich der veranderten Mimik beim infantilen Myxodem 
will ich nicht unterlassen, folgendes von A . Mori zu zitieren: 
jjL’auteur considere les modifications le l’expression et l’acquisition 
d’une activity mimique notable comme les meilleurs signes de 
l’effet favorable d’un traitement thyreoidien au d6but“ (Ref. aus 
Rev. neurol.). Diese Veranderung war bei meiner Pat. besonders 
auffallend (siehe die Photographien). 

Es sollen noch die Rontgenaufnahmen erwahnt werden. 
Dr. G. Forssell gab mir folgenden Bericht: ,,Rontgenogramm von 
Handen, FiiBen, Knien, Ellbogen und Hiiftgelenken zeigen iiberall 
weit offenbleibende Epiphysenlinien, auch in den Endphalangen 
der Finger. Keine Knochendeformitaten sind nachweisbar, mog- 
licherweise sind indtssen die Fingerphalangen etwas breiter und 
plumper als gewohnlich. Die Knochenentwicklung ist sicherlich 
nicht mehr fortgeschritten als die bei diesem Alter gewohnliche, 
im Gegenteil scheinen die Epiphysenlinien eher breiter als ge¬ 
wohnlich. Nirgends sind Veranderungen in der Knochenzeichnung 
zu sehen, weshalb die beobachtete Verkurzung der Beinrohren 
nicht durch eine an den Rontgenbildern hervortretende Knochen- 
erkrankung ihre Erklarimg finden kann.“ Wenn auch dies nicht 
als eine wichtige Stxitze der Myxodemdiagnose angefiihrt werden 
kann, muB anderseits zugegeben werden, daB nichts davon gegen 
eine solche Auffassung streitet, sondern daB die Untersuchung 
eher etwas dafiir als dagegen spricht. 

Die Beine der Pat. schienen bei einfacher Inspektion im Ver- 
haltnis zur Korperhohe zu kurz zu sein. Durch Zahlen bestimmt, 
waren sie ungefahr 3,5 cm kiirzer als normal. Nach Weifienbergs 
Tabelle XXXIII sollte namlich bei einem 12-jahrigen Weibe Bein- 
lange: Korperhohe = 518 : 1000 sein. Meine Pat. war 129,5 cm 
lang. Wir erhalten also fur die normale Beinlange x bei diiser 
Korperhohe die Gleichung: 

518 _ x 
1000 “ 129,5 
x = 67,081 cm 

Nun war die Beinlange hier 63,5 cm. Differenz = 3,5 cm. 

Ich glaube jedoch, daB man bei der Deutung dieses Befundcs 
in unserem Falle vorsichtig sein muB, denn die angegebene Ver¬ 
kurzung der unteren Extremitaten kann wohl eine familiare 
Eigenart ohne weiteres sein, da nicht nur die Mutter, sondern 
auBerdem 3 von ihren 5 Geschwistern imd ihre eigene Mutter, 
d. h. die GroBmutter der Pat., von kleinem Wuchs waren. 

Die iibrigen Symptome bei der objektiven Untersuchung sind 
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fiir die Diagnose nicht wesentlich. Die Temperatnr z. B. konnte 
man vielleicht, im Vergleich mit der friiheren Kurve, wahrend der 
letzten 14 Tage ohne Thyreoideamedikaiion im Sinne einer Senkung 
gleiehzeitig mit dem Rezidiv der Myxodemsymptome verwerten 
wollen. Doch waren vorher mehrere Faktoren, wie Thyreoidea- 
darreichung, eventuelle Infektion, geeignet, die normale Temperalur 
zu erhohen, wodurch die letzte Senkung an Beweiskraft verliert. 

Fassen wir also die wichtigsten Symptome zusammen, so 
wurden konstatiert : eine harte und kleine Schilddriise, myxodem- 
ahnliche Infiltrationen beider FuBriicken, versiegende SchweiB- 
sekretion, trockene, rauhe und schuppende Haut, diinnes und 
trockenes Haar; alle, die Schilddriisenveranderung ausgenommen, 
durch Thyreoideatherapie beeinfluBbar. Ferner: gelblich-blciche 
Gesichtsfarbe (scheinbare Anamie), verengerte Lddspalten, alt- 
kluges Aussehen vor, gesunde Gksichtsfarbe, lebhaftere Mimik, 
erhohte psychische Lebhaftigkeit nach der Behandlung. Dazu 
vielleicht verspatete Rnochenentwicklung. 

Man wird hiernach bei Beriicksichtigung der anamnestischen 
Daten, der objektiven Befunde und des Erfolges der Behandlung 
nicht umhinkbnnen, zu sagen, daB meine Kranke an infantilem 
Myxodem litt. 

Wie hatte sic sich diese Erkrankung zugezogen ? Lues als 
atiologisches Moment war ja nicht besonders plausibel, doch lieB 
ich der Vollstandigkeit wegen eine Wassermannsche Reaktion 
ausfiihren. Diese fiel negativ aus. Aus denselben Griinden wurden 
Calmette und v. Pirquet ausgefiihrt, von welchen die erste Probe 
positiv, die zweite sich als negativ erwies. Mangels anderer An- 
zeichen einer tuberkulosen Infektion zog ich keine SchluBfolgerun¬ 
gen daraus. 

Am nachsten lag die Vermutung, daB die durch den Frcmd- 
korper hervorgerufene Infektion keine lokale verblieb, sondern 
durch eine Art Sepsis unter anderem eine Schilddrusenschadigung 
etablierte. Zwar waren die diesbeziiglichen Angaben diirftig, ander- 
seits handelte es sich um Leute, welche sich ziemlich wenig beob- 
achteten. Jedenfalls forderten die konstatierte lokale Arm- 
inf ektion und der Befund einer atrophischen, pathologisch harten 
Schilddriise zu einer derartigen Deutung auf. DaB keine lokalen 
Symptome von seiten der Schilddriise anamnestisch festzus^Lellen 
waren, bedeutete nicht viel, wenn man eine toxische Thyreoiditis 
annahm. Beziiglich dieser Erkrankung gibt namlich de Quervain 
folgendes an: ,,Bei keinem unserer Schilddriisenveranderungen 
aufweisenden Falle waren intra vitam Erscheinungen von seiten 
des Organs aufgefalien,“ und: „Wenn wir auch der durch Toxine 
bedingten Thyreoiditis ausgesprochenere klinische Erscheinungen 
nach dem jetzigen Stande unserer Kenntnis absprechen miissen, 
so ist doch nicht ausgeschlossen, daB in schwereren Fallen durch 
dieselbe eine Schadigung der Schilddriise bedingt wird, die sich 
erst im weiteren Verlaufe durch funktionelle Storungen von seiten 
dieses Organes auBert. Den besten Beweis hierfiir bieten die 
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Falle, bei denen sich an cine akute Infektionskrankheit auch ohne 
vorhergehende akute Erscheinungen von seiten der Schilddrfise 
entweder Basedowsche Krankheit oder Myxodem angeschlossen 
hat.“ Diese Moglichkeit scheint mir in meinem Falle plausibel 
zu sein. 

Durch die oben angestellte Analyse wurde also die Sachlage 
insoweit klar, daB die Pat. die beiden Krankheitsbilder von Pseudo¬ 
tetanus und Myxodem aufwies. Man fragt sich unwillkfirlich, ob 
diese Erkrankungen nur zufallig koinzidiert hatten, oder ob ein 
Zusammenhang zwischen ihnen zu eruieren war. 

Ohne hier auf die aufgeworfene Frage des naheren einzugehen, 
mochte ich nur vorlaufig bemerken, daB ich wahrend einiger 
Myxodemstudien zu der Auffassung gekommen bin, daB kaum 
eine Koinzidenz die trtffende Deutung des Falles sei. So wies 
einerseits ein klinisch reines Myxodem bei der Autopsie, ohne jede 
Komplikation von anderen chronischen Krankheiten, eine auf- 
fallende Veranderung vieler endokrinen Driisen auf. Dieser Fall, 
mit anderen zusammengestellt, laBt mich eine weit oftere Beteili- 
gung mehrerer endokrinen Driisen in derPathogenese des Myxodems 
vermuten, als man es sich im allgemeinen vorstellt. Anderseits 
haben Studien fiber die motorischen Storungen beim Myxodem 
mir einige Data gegeben, welche einen Zusammenhang zwischen 
dieser Erkrankung und einem Pseudotetanuszustand weniger be- 
fremdend machen. Kurz, ich bin geneigt, zu glauben, daB die 
Pathogenese des Pseudotetanus eben in einer Storung der Funktion 
der endokrinen Driisen liegt . 
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(Aus der psychiatrischen und Nervenklinik zu Berlin. 
[Geh.-Rat Bonhoeffer.]) 

Ueber Remissionen bei progressiver Paralyse. 

Von 

P. SCHRODER 

Berlin. 


Die oft besprochene Frage nach dem Vorkommen, der Haufig- 
keit und der Bedeutung von Remissionen bezw. von Stillstanden 
und Heilungen bei der im allgemeinen unaufhaltsam zum Tode 
fuhrenden progressiven Paralyse der Irren hat neuerdings wieder 
besonderes Interesse bekommen durch die Erorterungen iiber Ver- 
suche mit therapeutischen MaGnahmen. Die Beurteilung der 
Wirkung von Heilfaktoren wird bei der Paralyse erschwprt durch 
die vielfachen Schwankungen, die im Verlauf der Erkrankung auf- 
zutreten pflegen, und spontane Remissionen tauschen leicht Heil- 
erfolge vor. 

Der Krankheitsbegriff Paralyse hat mancherlei Wandlungen 
durchgemacht. Wir stehen jetzt anscheinend wieder am SchluG 
einer Periode der Revision des Begriffes. Bessere Kenntnisse von 
der pathologischen Anatomie der Erkrankung und wertvolle neue 
diagnostische Hilfsmittel (Untersuchung des Liquor spinalis, des 
Blutes) haben die Gefahr der Fehldiagnose um ein erhebliches ver- 
ringert; sie kommen auch der Deutung und Auffassung der Re¬ 
missionen zugute. — 

Der Verlauf der Paralyse ist nur selten gleichmaGig progredient 
vom ersten Beginn bis zum Exitus letalis. Das wuGten bereits die 
altestenBeschreiber der Erkrankung; Voisin z. B. zitiert in seiner Ab- 
handlung einen Passus von Calmeil (1826), in dem der iiberraschende 
Wechsel der Erscheinungen besonders hervorgehoben wird. Es ist 
seitdem bekannt, daG Schwankungen, plotzliche oder allmahliche 
Verschlimmerungen und weitgehende Besserungen ungemein haufig 
sind; desgleichen weiG man, daG relativ selten, wenigstens wenn 
nicht sehr rasch der Tod erfolgt, das gleiche psychische Krankheits- 
bild den ganzen Verlauf beherrscht, daG vielmehr wiederholtes 
Umschlagen oder mehr allmahliches Uebergehen von einem Zu- 
standsbild in ein anderes bei langerem Verlauf der Paralyse die 
Regel ist. Bei der noch am ehesten gleichmaGig progredient ver- 
laufenden Form, der sog. einfach dementen, unterbrechen wenig¬ 
stens paralytische Anfalle sowie die daran sich anschlieGenden 
Erregungen, Delirien und Dammerzustande den Verlauf. Durch 
solche Umschlage, Besserungen und Verschlimmerungen bekommt 
die Mehrzahl der Falle von Paralyse etwas ausgesprochen Wechsel- 
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voiles; unerwartete Ueberraschungen sind immer wieder zu ver- 
zeichnen. Das muB im Auge behalten werden gegeniiber der didak- 
tisch berechtigten Tendenz, einfache, „klassische“ Krankheits- 
bilder und Verlauftypen herauszusondem und sie den Schilderungen 
in den Lehrbiichern zugrnnde zu legen. 

Den Wechsel des Rrankheitsbildes, das An- und Abschwellen 
verschiedenartiger akuter Zustande, sowie das Auftreten weit- 
gehender Remissionen zeigt die folgende Beobachtung: 

1. Hermann Ill., geb. 1872, Beamter. Sommer 1909 Differenzen 
im Dienst, ,,nahm sich das zu Heizen“, liefi sich am 1. VH. 09 versetzen; 
in der neuen Stelle bald Auffalligkeiten, zunehmende Aufgeregtheit, Heiter- 
keit. grofle Plane, kaufte ein Automobil, benahm sich Vorgesetzten gegen- 
iiber degagiert. Im VIII. 1909 in ein Sanatorium. XI. 1909 pensioniert. 
Danach allmahlich ruhiger, besorgte selber den Umzug, sah sich nach 
einer neuen Tatigkeit um. Im II. 10 zunachst depressive Ideen, weinte; 
dann Stumpfheit, Nahiungsverweigerung, sprach nicht, antwortete auch 
nicht auf Fragen. Im VI. 10 Besserung, ging spazieren, kummerte sich um 
berufliche Angelegenheiten; fiir die Umgebung nicht auffallig. 

Herbst 1910 abermals Veranderung. Allerlei Plane, zwecklose Ein- 
kaufe; XII. 10 in der Breslauer Poliklinik: Manisches Bild; korperlicher 
Befund bietet nichts sicher verwertbares fiir Paralyse; starke Lymphocytose 
im Liquor spinalis, positive Wasserm annsche Reaktion in Liquor und Blut. 
Zu Hause weiterhin zunehmend manisches Gebaren. 

16. HI.—13. IV. 11 in der Breslauer psychiatr. Klinik. Pup. 1. > r., 
reagieren gut, lebhafte Sehnenreflexe, Hypotonie der unteren Extremitaten, 
keine Sprachstorung. — Besonnen, dauemd heiter, leicht hingeworfene 
kritiklose GroBenideen, sei Kaiser von Portugal, sei Kaiser Wilhelm HI, 
emennt die Aerzte zu Generaloberarzten. Gut orientiert, keine nachweis- 
bare Merkschwache. Gelegentlich Umschlag in halt loses Weinen. IBt sehr 
viel, Gewichtszunahme trotz der dauemden Unruhe. Gegen Rat ungeheilt 
entlassen. 

Zu Hause tritt bald Beruhigung ein. Frei von groben auffalligen 
Storungen. 

Mitte Juli 1911 wieder zunehmende Unruhe. 20. VIII. akute Ver- 
schlimmerung (voraufgehender Anfall nicht beobachtet); ,,tobt“, blickt 
stier. ganz unorientiert, konfabuliert, sei in Frankreich mit einer Damen- 
kapelle etc. 

20. VIH. 11—15. I. 12 in der Breslauer stadtischen Heilanstalt. Bei 
Aufnahme schwer besinnlich, planloses Umherstehen, drangt heraus, ist 
mutazistisch. Pupillen different, reagieren gut, Sehnenreflexe gesteigeit, 
Hypotonie. In den folgenden Wochen vorwiegend gehemmt, wenig zugang- 
lich, zeitweise bis zu starker Gebundenheit und volligem Mutazismus, zeit- 
weise auch freier, gelegentlich plotzlich aggressiv. Im X. \md XI. 11 wieder- 
holt lebhafte angstliche Erregungen. Furunkel, Decubitus, Fieber; dabei 
atwas klarer. Wird in sehr hinfalligem Zustande am 15. I. 12 von der Frau 
abgeholt. Einige Tage spater zu Hause Exitus. 

Die Erkrankung begann bier nach einem unbestimmten de- 
pressiv-„neurasthenischen u Vorstadium mit einer manischen Er- 
regimg. Nach einigen Monaten allmahliche Beruhigung tmd weit- 
gehende Besserung. Nach einer Reihe von Wochen eine neue 
Krankheitsphase, welche mit einem depressiven Bilde einsetzte, 
dann aber ein mehr stuporoses, katatonisches Geprage annahm. 
Nach 4 Monaten abermals weitgehende Bessenmg. Einige Monate 
spater lapngsam anwachsende typisch paralytische Manie, welche 
noch einmal abklingt, so daB der Kranke 2—3 Monate zu Hause 
lcben kann. SchlieBlich die akut einsetzende terminale Phase, in 
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welcher Schwerbesinnlichkeit und Stupor vorherrschen, in der aber 
alle Erscheinungen lebhaftem Wechsel unterworfen sind. Die 
korperlichen Symptome waren dauemd gering; sie lieBen sich nach 
1 %jiLhrigem Bestehen noch nicht sicher nachweisen; die Pupillen 
reagierten bis zum Tode gut. Blut- und Liquoruntersuchung er- 
gaben den fur Paralyse charakteristischen Befund. — 

Ein so starker Wechsel, was Intensitat und Art der krank- 
haften Erscheinungen betrifft, ist nicht die Regel, ist jedoch auch 
keineswegs selten, vor allem nicht in den friiheren Stadien der 
Krankheit. Prognostisch gilt im allgemeinen auch hier, was grob 
empirisch fiir viele psychische Storungen Gultigkeit hat: je schlei- 
chender und allmahlicher die Krankheitsentwicklung ist, um so 
seltener sind weitgehende Besserungen; je plotzlicher Verschlim- 
merungen einsetzen und je akuter sie gefarbt sind, um so eher sind 
Nachlasse zu erwarten. Remissionen sehen wir bei der Paralyse am 
haufigsten im unmittelbaren zeitlichen AnschluB an Exazerba- 
tionen; die Remissionen kommen zu einem sehr groBen Teil dadurch 
zustande, daB akute Exazerbationen abklingen, und daB das Sym- 
ptomenbild zu dem status quo ante vollig oder fast vollig zuriick- 
kehrt 1 ). 

Dementsprechend finden wir bei Baillarger (1876) den Satz: Was man 
bei der progressiven Paralyse Remissionen nennt, sind durchaus nicht 
Remissionen der Paralyse selbst, kommen vielmehr zustande durch das 
Abheilen (guerison) von manischen etc. Attacken; die Symptome der Para¬ 
lyse bleiben so, wie sie vorher gewesen waren, der manische Anfall ver- 
schwindet. Aehnlich heiCt es bei Wernicke (Grundrifl S. 484): ,,Die Re¬ 
missionen bilden vielfach den nachsten Ausgang akuter paralytischer Psy- 
chosen“, und bei Alzheimer: ,,Der Heilung ahnliche Besserungen beobachten 
wir fast nur nach stuimischem Beginn und lebhafter Erregung, also nach 
Krankheitszustanden, die fast nur aus Reizerscheinungen zusammengesetzt 
waren". 

Diese Tatsache findet in den Schilderungen der Paralyse viel¬ 
fach nur wenig Beriicksichtigung; es wird von Besserungen schlecht- 
hin und ganz allgemein gesprochen, ohne Riicksicht auf etwa vorauf- 
gegangene akute Exazerbationen; nicht das Stadium des gesamten 
Krankheitsvorganges, sondem der Hohepunkt einer eventuell nur 
interkurrenten Exazerbation wird zum MaBstab fiir die Beurteilung 
der nachfolgenden Remission genommen. 

Trifft aber zu, daB die Remissionen der Hauptsache nach ab- 
klingende Exazerbationen sind, dann werden wir, zum mindesten 
bei einem sehr groBen Teil der Falle, das rechte Verstandnis fiir die 
Remissionen erst durch das Studium der voraufgehenden Exazer¬ 
bationen und des gesamten Krankheitsverlaufes bekommen konnen; 
dann wird auch die Frage nach Art, Wesen und Haufigkeit der 
Remissionen am besten zu beantworten sein aus der Kenntnis vom 
Wesen der Exazerbationen, und die Betrachtung der Remissionen 


*) Es soli hier die in der Literatur vielfach erorterte Unterscheidimg 
zwischen Remissionen, Intermissionen, Stillstanden, temporaren Heilungen 
etc. nicht gemacht werden, vielmehr soil zunachst fiir all diese Abstufungen 
die gemeinsame Bezeichnung Remission gelten. 
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bei Paralyse wird ausgehen miissen von den voriibergehenden Ver- 
schlimmerungen der Krankheit. 

DaB auBerdem, wenn auch wahrscheinlich sehr viel seltener, 
zeitweilige Zustande von einfachem Stillstand oder wenigstens von 
ganz ungewohnlich langsamer Progredienz vorkommen, ist von 
jeher behauptet worden und kann nach neueren Untersuchungen 
als sichergestellt angesehen werden. Allem Anschein nach sind 
das aber Ausnahmen, wahrend Nachlasse (sehr verschiedenen 
Grades) nach akuten Verschlimmerungen bei der Paralyse sehr 
haufig sind. 

Schematisch betrachtet, werden wir demnach das Vorkommen 
von Verlaufskurven entsprechend Fig. 1 als recht fraglich, Kurven 
wie Fig. 2 als selten (Stillstande), und solche entsprechend Fig. 3 
als recht haufig anzusehen haben; d. h. die iiberwiegende Mehrzahl 
der Remissionen laBt sich praktisch nicht darstellen als ein vortiber- 
gehendes Absinken (s. Fig. 1) der sonst gleichmaBig ansteigenden 
Krankheitskurve a—z unterdas zu erwartende Stiicke—e 1( sondern 
vielmehr als Einsenkung (s. Fig. 3 bei r) hinter dem abfallenden 
Schenkel der a—z aufgelagerten Erhebung e—e 1 . 



Klinisch gesprochen ist dann die Giite der Remission einmal 
abhangig von der Vollstandigkeit der Riickkehr zum status quo 
ante und zweitens von diesem status quo ante selber (in der 
Kurve: Hohe von e x , bezw. e iiber a—b). Die iiberraschendsten 
Remissionen sind stets diejenigen, welche auf sehr akute und 
zugleich sehr friihzeitige Exazerbationen folgen (in der Kurve: 
weit nach a hin liegend, da wo a—z sich erst wenig fiber die 
Horizontale erhebt). 

Die folgenden Krankengeschichten entstammen dem Material 
der Breslauer psychiatrischen und Nervenklinik aus den Jahren 
1907—1910. Es sind in dieser Zeit etwa 170 Paralytiker in die 
Klinik aufgenommen worden. Die Krankengeschichten sind nach- 
traglich durch weitere Erhebungen nach Moglichkeit erganzt 
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worden 1 ). Falle, die diagnostisch nicht ganz sicher erschienen, vor 
allem solche, bei denen die modernen diagnostischen Hiilfsmittel 
nicht hatten angewendet werden konnen, ebenso Falle, bei denen 
ausreichende Tatsachen liber die Giite der Remission nicht zu be- 
kommen waren, wurden von vomherein beiseite gelassen. Als Re¬ 
mission wurde nicht jede Schwankung zum Besseren bei einem 
Paralytiker notiert, es wurde nur denjenigen Nachlassen Beachtung 
geschenkt, die erheblich waren (Verschwinden aller groberen 
psychischen Storungen, Wiederaufnahme des Berufes etc.); aus- 
geschieden sind deshalb ausnahmslos auch die haufigen Falle von 
Remission im spateren Verlauf der Paralyse, in denen die Kranken 
bei Riiekkehr zum status quo ante nach einer Exazerbation nicht 
mchr als annahemd gesund gelten konnten und in denen die Re- 
missionen lediglich als Wechsel im Zustandsbild in die Erscheinung 
traten (einfach demente Formen nach einem akuteren manischen, 
deliriosen, stuporosen, katatonischen etc. Stadium). — 

Relativ haufig sind in alien Stadien der progressiven Paralyse 
delirante Episoden. Mitunter schlieBen sie sich direkt an para- 
lytische Anfalle an ; dann sind oft noch allerlei Herderscheinungen 
nachweisbar, wie hemiplegische Symptome, Hemianopsie, apha- 
sische und apraktische Storungen. Andere Male entwickeln sie sich 
akut oder subakut, ohne voraufgehende Anfalle. In ihrer Farbung 
konnen die deliranten Zustande bei Paralyse dem Delirium tremens 
potatorum gleichen ( Moeli , Kraepelin ), haufiger sind sie mehr 
dammrig-verworrenen, oder angstlich-stuporosen Geprages. Im 
spateren Verlauf der Paralyse, bei bereits vorgeschrittener Ver- 
blodung, erscheinen sie oft nur als langere oder kiirzere Schwan- 
kungen in der Luziditat undBesonnenheit der Kranken; andere Male 
lagern sic sich einer anders gefarbten akuten Exazerbation (mani¬ 
schen, katatonischen etc. Geprages) voriibergehend auf. Weit 
seltener beobachtet man sie bereits in sehr friilien Stadien der 
Paralyse als relativ isolierte akute Phasen, nach deren Abklingen 
dann eventuell eine gute Remission eintritt. Ein Beispiel dafiir gibt 
die folgende Krankengeschichte: 

2. Frau Berta Sch.,geb. 1859. ErsteEhe 1880.1903 geschieden, 3 Kinder. 
Zweifce Ehe 1906. Mai 1907 Kopfschmerzen, nachlassiger, stiller. Ende VI. 
reizbarer, Wutanfalle. Einige Tage vor Aufnahxne unruhig, wollte xrnbe- 
kleidet zum Fenster hinaus, schimpfte, gestikulieile. 21. VII. 1907 Aufnahme 
in die Klinik. Verwirrt, schwer fixierbar, unruhiges Herausdrangen; ver- 
worrene zeitliche Angaben iiber Vorgeschichte. ortlich desorientiert; kon- 
fabuliert, gelegentlich Andeutungen von Krankheitsgefiihl. Viele Kontu- 
sionen, Pupillen r > 1. reagieren nicht auf Lieht. wohl aber auf Konvergenz, 
ausfahrende Bewegungen der Zunge, Sprache zittemd, verwaschen, stol- 
pernd, Schrift hastig, zittrig, ungeschickt, Auslassungen. Lebhafte Sehnen- 
reflexe, Babinski —; Ataxie der imteren, in geringem Grade auch der oberen 
Extremitaten. 

Nach 5—6 Tagen Abklingen des deliranten Zustandes; wird ruhig, 
geordnet, keine Beschwerden, hat eine gewisse Einsicht fiir den uberstandenen 


l ) Ich verdanke die Erlaubnis zur Einsicht von Krankengeschichten 
vor allem den Leitem der Breslauer stadtischen Heilanstalt, der schlesischen 
Provinzialheilanstalten, sowie einer Keihe von Kliniken und Privatanstalten. 

Monateschrift f. Psychiatrie u. Nenrologie. Bd. XXXII. Heft 5. 29 
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Zustand, aber nur sehr liickenhafte Erinnerung. Macht defekten Eindruck, 
iehlechte Merkfahigkeit, Stolpem bei schwierigen Worten. Verhalt sich 
weiter ruhig und geordnet. 12. VIII. 07 nach Hause entlassen. VIII. 07 
bis IV. 1911, d. h. 3% Jahre zu Hause , soil nichts Auffalliges gezeigt haben, 
war nach Angabe des Arztes fleifiig, wirtschaftlich, hielt die kleine Haus- 
liehkeit in Ordnung, half dem Mann in der Werkstatt. 

Mitte IV. 11 wurde Pat. still, verschlossen, trage. nachlassig; sie 
sohweifte planlos uraher, fand nicht zuriick; lenkbar, willenlos. Zunahme der 
Initiativelosigkeit, Interesselosigkeit und Hinfalligkeit. Anfang VI. 11 in 
ein Krankenhaus. 21. VI. 11 in die Provinzialheilanstalt. Dort Stumpfheit, 
Apathie mit leicht deliranten Symptomen. Verkennt Personen, ist nicht 
orient iert, findet of ter ihr Belt nicht, unsauber, mitunter imruhig. Sehnen- 
reflexe vorhanden, Pupillen reagieren nicht. Langsame Besserung, all- 
mahlich freier. Wird am 8. IX. 11 nach Hause beurlaubt, besorgte zu¬ 
nachst den Haushalt, machte Gange, wusch; nach 5 Wochen unruhiger, 
Erregungen angstlich-deliranten Charakters. 17. X. 11 Riickkehr in die 
Anstalt. Hier anfangs erregt, mehr manische Stimmungslage, leichte Groflen- 
ideen, dann wieder mehr delirant-angstlich mit interkurrenten schweren 
angstlichen Erregungen; grobe Sprachstorung. 1. XI. 11 Lumbalpunktion: 
starke Lymphocytose, starke Eiweifivermehrung. Ende I. und Anfang II. 12 
Serie von paralytischen Anfalien mit Zuckungen im linken Facialis; Zunge 
nach links; erholt sich bald wieder davon. V. und VI. 12 zunehmende Un- 
ruhe, Hinfalligkeit. 

Wir sehen hier bei einer Frau im 47. Jahr nach einem 2—3 
monatigen Vorstadium sich einen kurzdauernden delirant-ver- 
worrenen Zustand entwickeln, der rasch wieder abklingt. An der 
paralytischen Natur der Erkrankung war von vornherein nicht 
gezweifelt worden (die Lumbalpunktion wurde erst spater aus- 
gefiihrt). Es hatte zunachst den Anschein, als sei die Kranke be- 
reits ondgiiltig defekt geworden, es kam jedoch zu einer guten 
Remission , die 3 % Jahre anhielt. In der dann folgenden Krankheits- 
phase spiel ten abermals delirante Ziige eine Rolle; es kam noch 
einmal zu einem NachlaB der akuten Storungen, so daB die Kranke 
einige Wochen zu Hause tatig sein konnte. Jetzt nimmt nach noch- 
maliger anfangs delirant gefarbter Erregung seit Monaten der Ver- 
fall stetig zu. 

Wahrscheinlich ebendahin gehort eine weitere Beobachtxmg: 

3. Rudolf Sohe. Sekretar, geb. 1874. Lues 1895; eine Schmierkur. 
Tiichtiger Beamter. Seit Mitte 1908 nervos, Ende 1908 aufgeregtes Wesen 
im Anschlufi an einen Sturz. Anfang II. 09 angstlich, Selbstvorwiirfe wegen 
angeblichen Sittlichkeitsverbrechens und angeblicben Dienstvergehens; 
plotzliche Flucht iiber die Grenze, glaubt Verfolger hinter sich; wird im 
Auslando wegen seines auffalligen Benehmens zunachst als Spion verhaftet; 
springt in der Angst iiber ein Grelander. erhebliche Schadelverletzung an 
der Stim. Im Spital danach erregt, verworren, Zwangsjacke, massen- 
hafte Sinnestauschungen; nach einigen Wochen wieder klar, ver- 
8chwommene Erinnenmg. 6. III. 09 in die Klinik gebracht. Klar, be- 
sonnen, aber verlangsamt, leicht angst lich-unruhig, lebhaftes Krankheits- 
gefiihl, allerlei hypoohondrische Klagen und Befiirchtungen, konne nicht 
bezahlen. GroBe Erinnerungsliicke fiir die Zeit seit der Verhaftuug bis in die 
letzten Tage des Spitalaufenthaltes. Schlaffe Ziige, Beben der Gesichts- 
muskulatur, Zunge nach links, Facialis r > 1. Pupillen reagieren, leichte 
Differenz; Ataxie der u. E. in Riickenlage, Hypotonie. P. S. R. lebhaft, 
gleich, Ach. S. R. lebhaft, r > 1, r FuBklonus. Babinski rechts ?. Lumbal- 
punk tion: starke Lymphocytose, in Liquor und Blut Wassermannsche 
Keaktion positiv. Weiterhin gleichmaBig ruhig, eher indifferent. Injektionen 
mit Hg. salicyl. 3. IV. 09 in poliklinische Behandlung entlassen. VI.—VII. 
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09 in einem offenen Sanatorium. VIII. 09 im Gebirge. X.—XII. 09 wieder 
im Dienst in der alten Stelle. Qualifikationsvermerk: gut veranlagt, eifrig, 
gewissenhaft, seit Wiederherstellung seiner Gesundheit etwas angstlich. 

10. I. 10 Krankmeldung. In einem Sanatorium Hg.-Kur. Anfang 
IV. 10 Versohlimmerung, Umherwandem, erregt, GroBenideen, Silben- 
stolpem. 19. IV. 10 in eine Provinzialanstalt. Dort unruhig, gewalttatig, 
verworren; r. Pupille reagiert auf Licht, 1. fast nicht, Silbenstolpem, un- 
sichere Bewegungen, Sehnenreflexe gesteigert, FuBklonus rechts. Im Lauf 
des Sommers zunehmender Verfall. Sinnlose Wahnideen. Noch 2 Schmier- 
kuren. Ende XI. 10 schwere paralytische Anfalle. 15. XII. 10 Exitus. 
Koine Obduktion. 

Nach einem langeren „neurasthenischen“ Vorstadium tritt 
bei dem Kranken eine Erregung mit angstlichen Verfolgungsideen 
ein. Im Gefolge eines Schadeltraumas wachst dieser Zustand zu 
einer schweren deliriosen Verwirrtheit an, die in einigen Wochen 
wieder abklingt und durch ein Stadium depressiv-hyponchon- 
drischer Farbung, wahrend dessen bereits die ausgesprochenen 
korperlichen Zeichen der Paralyse nachweisbar sind, in eine mehr- 
monatige Remission iibergeht, so daB der Kranke wieder Dienst 
tun kann. Alsdann innerhalb eines Jahres rasche Progression der 
Paralyse ad exitum. 

Bei beiden Fallen (2 und 3) stellt die delirante Phase einen 
Hohepunkt der Krankheitskurve in einem friihen Stadium der 
Paralyse dar, sie erscheint hier aufgelagert auf psychische Storungen 
von nur wenig intensivem Charakter. Beispiele dazu, wie in spateren 
Stadien der Krankheit eine delirante Episode ein andersartiges 
akutes paralytisches Zustandsbild komplizieren oder voriiber- 
gehend ablosen kann, geben die Falle Adolf Br. (4) und MaxFr. (13). 
Bei dem ersteren entwickelte sich in der zweiten Krankheitsphase 
nach etwa 8monatigem Bestehen eines Zustandes von Hemmung 
akut eine delirante Erregung, die schubweise abklang, um all- 
mahlich wieder einem stuporos-katatonischen Bilde Platz zu 
machen. Bei dem zweiten kommt es ein halbes Jahr vor dem Tode 
zu einem Zustande von delirioser Benommenheit, der ziemlich 
akut beginnt und langsam nach einigen Wochen schwindet [s. auch 
den ersten kurzen Krankheitsabschnitt bei Frau Hag (6)]. 

Die deliranten Episoden bei der Paralyse stellen sich in der 
Regel besonders deutlich als akute Exazerbationcn des Krankheits- 
zustandes dar. Ihre Dauer betragt oft nur Tage, andere Male 
Wochen, seltener einige Monate. Ihr Beginn ist vorzugsweise plotz- 
lich, ihr AbschluB kann gleichfalls „kritisch“ sein, erfolgt aber 
haufiger allmahlich, oder auch schubweise unter groben Schwan- 
kungen. Waren vorher psychische Storungen iiberhaupt nicht, bezw. 
nur in geringem MaBe vorhanden, oder treten mit dem Abklingen 
der deliranten Erregung auch die iibrigeft psychotischen Erschei- 
nimgen zuriick, so kann das Resultat eine gute Remission, sein. 
Andernfalls machen sich wieder die vorher vorhandenen Symptom- 
bilder im Krankheitszustand geltend (paralytische Demenz, anders- 
artige akute psychotische Komplexe), und es kommt nicht zu einem 
tiefgehenden Einschnitt in der Kxankheitsverlaufskurve. 

29* 
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Die deliriosen Zustande bei Paralyse unterscheiden sich in 
nichts von denen, die wir bei den allerverschiedensten groben zere- 
bralen Erkrankungen zu sehen gewohnt sind; sie werden in einem 
Teil der Falle aufzufassen sein als der Ausdruck einer akuten Ver- 
sclilimmerung des paralytisehen Prozesses; in andem Fallen werden 
wir sie wahrscheinlich zu erklaren haben durch irgendwelche 
anderen, meist nicht naher bekannten, komplizierenden Schadi- 
gungen exogener Natur. — 

Neben den deliriosen Episoden bilden cine zweite, nicht seltene 
Gruppe die Zustande katatonischen Geprdges. Am haufigsten kommen 
stuporose Bilder zur Beobachtung; die Kranken zeigen in diesen 
Zustanden bald ein mehr angstlich-gespanntes Wesen mit unver- 
kennbaren Ziigen der Bewulitseinstriibpng imd mit Reaktionen, 
welche auf halluzinatorischc Vorgange hinweisen, bald zeigen sie 
einfache motorische Hemmung ganz der gleichen Art wie im kata- 
tonischen Stupor. Daneben kommen auch rein hyperkinetische 
Zustande vor, oder aber es sind dem Bilde einer paralytischen 
Manie ausgesprochen motorische Symptome beigemcngt (s. Fall 8, 
Rob. Sti.). 

4. Adolf Br. Polizeibeamter, geb. 1869. Friiher gesund. Soldat. 
Tiichtiger Beamter. Heirat 1895. VI.06 allmahlicher Beginnder Erkrankung. 
Pat. wurde still, wortkarg, auBerte Selbstbeschuldigungen (sei nachlassig 
im Dienst), ,,er blieb sitzen, saB und sail und ging nicht ins Amt, es fehlte 
ihm der Wille‘% war interesselos, blieb schlieBlich im Bett, aB nicht mehr; 
dabei nach Angabe der Angehorigen ,,gutes Gedachtnis 4 *. 

16. X. 06—24. II. 07 in einer Anstalt. Ausdrucksloses Gesicht, Sprache 
bei schweren Worten hasitiercnd, prompte Pupillenreaktion, sehr lebhafte 
Keflexe. X.—XII. 06 stabiles Bild: spricht spontan fast, nie, auf Fragen nur 
leise zogernd; ,,motorisch imd intrapsychisch gehemmt“, keine Anhalts- 
punkte fiir Halluzinieren und Wahnbildung. Von Ende XII. 06 an etwas 
regsamer, auBer Bett. Weiterhin langsam mobiler, arbeitet in der Schreib- 
stube. 24. II. 07 mit der Diagnose progressive Paralyse als gebessert ent- 
lassen. 

Hat dann am 1. IV. 07 seinen Dienst wieder angetreten. arbeitete 
langsam, aber brauchbar und gewissenhaft. X. 08, d. h. nach l^ 2 j®hriger 
Pause, allmahlich wieder Entwicklung der gleichen Krankheitserscheinungen 
wie friiher: s]>rach nirr das allernotwendigste, schrieb sehr langsam, konnte 
nur einen Teil seines Pensions erledigen. gegen das Publikum „nervos“. 
XI. 08 aus dem Dienst beurlaubt. XII. OS bei der kreisarztlichen Unter- 
suchung: Pup. =, reagieren, Zueken im Gesicht beim Sprechen, Sprache 
stolpernd und mit Auslassungon, Schrift gegen friiher stark verandert; im 
Wesen gleichgiiltig, teilnahmslos, stark verlangsamt in alien Aesserimgen; 
maskenartige Ziige. Anfang VI. 09 von der Frau zur Erholung in ein Bad 
gebracht; dort setzte. angeblich im AnschluB an einen kleinen Alkohol- 
exzeB, akut ein Dammerzustand ein, wegen dessen er am 12. VI. 09 in die 
Klinik aufgenommen wurde. In der Klinik walirend der ersten Tage aus¬ 
gesprochen delirante8 Bild: zeitlich nur oberfliichlieh orientiert, ortlich des- 
orieritiert, fiillt die Liicken durch Konfabulieren aus, behauptet in seinem 
Bureau zu sein, setzt sich'in Positur. um Mitpatienten zu ,,verhoren“ und 
Protokolle aufzunehmen. konfabuliert flott, was er in den letzten Tagen 
getan und erlebt habe; Personalien richtig, jedoch schlechte chronologische 
Angaben iiber die letzten Jahre; etwas erschwerte Auffassung, herabgesetzte 
Aufmerksamkeit, sehr schlechte Merkfahigkeit, grober Tremor, Unsicherheit 
der Bewegungen. Dazu: ungeniertes Berichten iiber sexuelle Intimitaten, 
GrdBenideen (sei Stadtrat geworden). Facialis links <1 rechts, Pupillen =, 
prompte Reaktion auf Licht imd Konvergenz, Sehnenreflexe an den imteren 
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Extremitaten gesteigert. Bib inski negativ; siaike Lymphocytose. Washer- 
mannsche Reaktion in Blut nnd Liquor spinalis positiv. — Die delirante 
Erregung klang 3 Tage nach der Aufnahine ab, Pat. wurde ruhig und orien- 
tierte sich; oberflachliche Einsicht, Erinneriingslucke fiir den groBten Teil 
des Zustandes. halt jedoch daran fest, gestern Stadtrat gewoiden zu sein. 
Dann in den nachsten Wochen wieder unruhiger. zeitweise leicht delirant; 
dabei nahert sich dieUnruhe durch ihren stereotypen Charakter mehr der 
katatonischen. VII.—VIII. 09 Wechsel von Erregung und stumpf-apathi- 
schem Zustand; zwischendurch Aesserungen dementer GroBenideen (wiegt 
100 Millionen, ist Biirgermeister imd President). Von September an 
dauernd stumpf-apathisch in zunehmendem Grade; muB zu alien Verrich- 
tungen angehalten warden, ist wunschlos, stark gehemint, erschwerte Auf- 
fassung. Pupillen reagieren gut, starke Sprachstorung, gesteigerte Sehnen- 
reflexe. Rapide Korpergewichtsabnahme. 3. IX. 09 Ueberfuhrung in eine 
Provinziallieilanstalt. Dort 1110 ' noch in den ersten Tagen gehemmt in alien 
Spontan- und Reaktivbewegungen. wird rasch lebhafter, GroBenideen (Ober- 
general, wiegt 100 000 Pfund, in Amerika geboren). 22. IX.—2. X. 1910 
Serie von ca. 12 Anfallen mit vorubergehender rechts3eitiger Parese. Danach 
allmahlich freier, aber dementes Gebahren; oberflachliche Einsicht, wenig 
Erinnerung. Anfang Februar 1910 eine Woche zu Hause: schlief und aB gut, 
ging spazieren. Nach 8 Tagen ins stadt. Krankenhaus wegen hartnackiger 
Stuhlverstopfung. Dort zunehmende Unruhe und VergeBJichkeit, zog sich 
aus, wollte nackt auf die StraBe Am 25. V. 11 zuriick in die Provinzial- 
heilanstalt. Bringt affektlos blode GroBenideen vor, hilflos, hinfallig, muB 
besorgt werden, paralytische Anfiille. Pupillen fast ganz lichtstarr, sehr 
schwere Sprachstorung. haufig unrein, unsicher, hinfallig (Letzte Nachricht 
aus Mitte Juli 1912). 

Das Wesentliche im Krankheitsbilde ist hier das wiederholte 
An- und Abschwellen eines Zustandes von Hemmung (+ BewuBt- 
seinstriibung ?), die zeitweise bis zu tiefem Stupor geht. Nach einer 
ersten stuporosen Phase von ca. 8 monatiger Dauer kommt es zu 
einer l^jahrigen Remission , in welcher der Kranke dienstfahig 
ist. Die zweite stuporose Phase wird nach 7monatigem Bestehen 
kompliziert durch einen akuten deliranten Zustand, der nur einige 
Tage geschlossen verlauft, zunachst abklingt, dann aber noch viele 
Wochen hindurch immer wieder an- und abschwillt; wahrend dieser 
amphibolen Periode treten hyperkinetisclie Symptome, gemischt 
mit megalomanen Ziigen, auf ; sclilieBlich kommt es abermals zu 
einem vorwiegend stuporosen Zustande, der nochmals, im AnschluB 
an eine Serie von paralytischen Anfallen, fiir kurze Zeit einer leid- 
lich guten Remission Platz macht ; dann erst beginnt das offenbar 
terminale Stadium der Krankheit mit raschem korperlichen und 
geistigen Verfall. 

Symptomatisch vielgestaltiger sind die Exazerbationen in 
dem folgenden Falle; nur eine der Phascn wird von einem lang- 
dauemden Stuporzustand gebildet: 

5, Frau Marie Pip., geb. 1870. 1888 Infektion; spater offer Aus- 

schlage an den Handen; nicht spezifisch behandelt. 1902 Heirat; der Mann 
hatte ein halbes Jahr zuvor ein Ulcus durum. 

April 1903 allmahliche Entwicklung einer linksseitigen Ptosis und 
Lahmung des linken Rectus int. und inf., Pupillendifferenz, 1 >r. Auf Jod- 
kali Besserung. 

Mai 1903 in der Breslauer Nervenpoliklinik. Leichter Nystagmus beim 
Blick nach rechts und oben, Pupillen reagieren auf Licht minimal, auf Kon- 
vergenz besser; Facialis r < 1, Sehnenreflexe lebhaft. 
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XII. 06 Wesensveranderung. Wird aufgeregt, heiter, sucht Herren- 
bekanntsehaften durch Zeitungsanzeigen, macht Schulden, versetzt, kauft 
unniitz, vernachlassigt ihre Wirtschaft. 16. IV. 07 (in der Nervenpoliklinik): 
Pup. weit, 1 > r, fast ganz starr auf Licht und Konvergenz. Keine Storungen 
der auBeren Augenmuskeln mehr nachweisbar. Sehnenreflexe sehr lebhaft, 
Babinski negativ, keine Ataxie. Keine Sprachstorung. Rascher Stimmungs- 
wechsel, schlechte Merkfahigkeit, kritiklos enphorisch, dazwischen Klagen 
iiber Schwache. Schwindel, Schwermut. 

Sommer 1907 voriibergehend besser, ruhiger. Dann allmahlich auf- 
fallig still, safi herum, sprach nicht. 20. XI. 07 in die stadt. Heilanstalt. 
Dort etwa 5 Monate lang im Stuporzustand: gehemmt, negativistisch, 
mutacistisch, besorgt sich nicht, unsauber; zwischendurch voriibergehend 
etwas freier, antwortet leise, lachelnd; keinerlei eigene Initiative. Pup. 
reagieren auf Konvergenz, aber nicht auf Licht. P S R sehr lebhaft, beider- 
seits FuBklonus, Babinski negativ. Am 27 I. 08 Lumbalpunktion: starke 
Lymphocytose, EiweiBvermehrung des Liquor. Im V. 1908 Abnahme der 
Hemmung, Pat. wird freier, lebhafter, benimmt sich geordnet, jedoch keine 
Einsicht, fiihlt sich gesund 25. V. 08 gebessert entlassen. 

VI.—IX. 08 zu Ha use, ohne grobe Storungen, besorgte die Wirtschaft 
zur Zufriedenheit, ,,ganz gut“. 

Ende XI. 08 Verschlimmeritng: wird unruhig, spricht viel, singt, kauft 
unniitz, borgt, lauft im Unterrock umher. 15. X. 08—6. I. 09 in der Klinik. 
Hier anfangs dauernde, fast choreatische Bewegungsunruhe; Rededrang, 
dementer Inhalt, Reminiszenzen, ideenfliichtige Reihen, euphorische Stim- 
mung. Weiterhin Bewegungsunruhe geringer. euphorisch, ablenkbar, un- 
saubereGewohnheiten. Pupillenr>*l, die rechte reflektorisch starr. die linke 
reagiert gering auf Licht, besser auf Konvergenz; beiderseits Pat.-Klonus. 
leichte Ataxie. — Von 6. I. 09 bis zum Tode am 3. II. 12 in Provinzial- 
anstalten. Euphorisch-dement, rascher Riickgang, kindisch, zeitweise ver- 
wirrt. 3. II. 12 Tod an ,,Schlaganfall“. 

Der symptomatische Grundcharakter ist hier der einer mani- 
schen Paralyse; zwischen zwei manische Phasen schiebt sich, jedes- 
mal getrennt durch eine Remission , eine katatonische Phase von 
etwa halbjahriger Dauer ein. Das Geprage des katatonischen Zu- 
standes ist nach der Krankengeschichte das eines einfachen Stupors, 
einer Akinese. Die der psychischen Erkrankung um 3% Jahre 
vorausgehenden akuten ophthalmoplegischen Storungen werden 
vermutlich als luetisch bedingt aufzufassen sein. 

In Pall 4 wie in Fall 5 sind die Stuporzustande so eng ver- 
woben mit den iibrigen Erscheinungen der Paralyse, daB, trotz 
ihres rein ,,katatonischen“ Geprages, kein Grund vorliegt, daran 
zu denken, daB sie anders als durch den paralytischen Krankheits- 
prozeB bedingt seien, und anzunehmen, daB etwa Komplikationen 
mit einer Katatonie vorliegen. Das laBt sich nicht in alien ahnlichen 
Fallen mit derselben Wahrscheinlichkeit behaupten. 

6. Frau Klara Ha., geb. 1874. Friiher gesund, von Lues nichts sicheres 
bekannt. Oefter Bleichsucht. VI. 03 beim ersten Partus L*tarker Blutverlust, 
seitdem recht erschopft. 3 Monate spater ein Abort, wieder mit starkem 
Blutverlust; kurz danach (VIII. oder IX. 03) plotzlich rechtsseitige Lahmung 
mit Sprachverlust, Dauer nur einen Tag. Ende I. 04 abermals einen Tag 
lang Lahmung und Sprachverlust; danach schwach, miide, bett-lagerig; 
verkannte im Krankenhaus Personen, ofters angstliches Schreien, horte 
ihre Mutter im Hof rufen 12. II. 04 in die stadt. Heilanstalt verlegt; bei 
Aufnahme 40°, Kopfschmerzen, erschwerte Auffassung. erhohte Ablenk- 
l>arkeit, schlechte Merkfahigkeit. Aengstlichkeit mit akuten Exazerbationen. 
Hort Kind und Mutter drauBen jammem. sieht Leichenziige, verkennt 
Personen, drangt wild heraus. schlecht oriontiert. Pupillen reagieren, leb- 
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hafte Reflexe, ke^ine Paresen. 3 Tage spater, am 15 II., naoh einem Besuch 
des Mannas, vollkommen klar, ruhig, Krankheitseinsicht; noch recht er- 
schopft, Eintritt starker Menses. 18. II. 04 geheilt entlassen, Diagnose: 
transitorische (pramenstruelle) Erschopfungspsychose. 

Ein Jahr spater emeute Aufnahme in die stadt. Heilanstalt (5. III. bis 
30. X. 05). Inzwischen nichts Auffalliges. Seit 8 Tagen wieder krank, 
jammerte, stohnte. Bei der Aufnahme hochgradig erschopft, fast pulslos, 
angstlich, stohnt. Kochsalzinfusionen. Schlafsiichtig; anfangs 39,5°. Erholt 
sich bald, aber nachts noch of ter leicht delirant. Pup. reagieren, Reflexe 
lebhaft. Naeh 1—2 Woohen treten anfallsweise Zustande von Akinese mit 
Negativismus, Mutacismus. Urinretention auf. Daraus entwickelt sich nach 
ca. einer Woche ein dauernder Stupor, in dem die Kranke mit der Sonde 
gefiittert und katheterisiert warden mutt; interkurrent motorische Erregungen 
mit Halluzinationen. In den freieren Zeiten auffallend lappische Antworten 
torichtos Lachen, spricht von ihrem ,,diamantenen Bett“. Von IV. 05 ab 
hyperkinetische und parakinetische Erscheinungen: rutscht stereotyp um- 
her, verbeugt sich, grimmassiert. verbigeriert. Dazwischen AeuBei ung von 
Groflenideen. Steigende Erregung, schimpft, straubt sich, verkennt, groteske 
Bewegungen. VII. 05 stumpf, demen ter Gesichtsausdruck. Wahnideen, 
Korpergewichtszunahme. Bald mehr murrisch-ablehnend, bald mehr heiter. 
Hort Stimmen. 30. X. 05 entlassen. 

Die Kranke war dann abermals ein Jahr zu Hause. war still und ruhig, 
beeorgte die Wirtschaft nur mit Hiilfe. In den letzten 8 Wochen machte sie 
alias falsch, wurde ,,bosartig“; horte Stimmen, behauptete, alle redeten 
schlecht von ihr. Kindisches Benehmen. Keine Ohnmachten, aber mitunter 
,.2 Stunden unfahig zu sprechen“. 10. VI. 06 dritte Aufnahme in die stadt. 
Heilanstalt, wegen ,,Verfolgungswahnes“. Weint. schreit, straubt sich, 
drangt fort. Dann ablehnend, bald mehr gereizt, bald euphorisch. Dementes 
Gesicht. Pupillen r > 1, die linke nicht ganz rund; die rechte reagiert auf 
Licht prompt, die linke nur sehr gering. Zunge wird stoflweise vorgestreckt. 
Schlaffe Gelenke an den unt. Extrem, P. S. R. > , FuBklonus. Stockende 
Sprache. 

In den folgenden Monaten sfcumpf-euphorisch, jedoch interkurrent 
haufig Erregungen rein deliranten oder mehr angstlichen Geprages. Im 
allgemeinen zunehmende Stumpfheit. 8. IV. 07 in die Klmik verlegt. 
Dement im Bett; gereizt, zommiitig, sobald man sich mit ihr beschaftigt; 
zeitweis euphorisch. Zuweilen lebhaftes Halluzinieren deliranten Charak- 
ters; sieht ein Begrabnis, den Sarg, die Wagen, den Geistlichen, hort den 
Gesang, konfabuliert dazu; sieht ihren Mann verbrennen, will ihn retten. 
P. S. R. und Ach. S. R. lebhaft, spaterhin Babinski beiderseits; Pup r > 1, 
reflektorisch starr; sehr starke artikulatorische Sprachstorung, allmahlich 
Sprache fast vollig unverstandlich. Zunehmende tiefe Verblodung. 8. IV. 08 
in die ProvinziaJMUanstaU verlegt. Dort blode, tief dement, unsauber. 
Zittern, Ataxie, Pup. reagieren nicht. Erkrankt an Ruhr, bekommt Abszesse, 
stirbt unter den Erscheinungen der Herzschwache am 27. XI. 08 (keine 
Obduktion). 

DaB es sich bei Frau Ha. in der letzten Phase ihrer Erkrankung 
(etwa von Sept. 1906 bis zum Tode) um eine progressive Paralyse 
gehandelt hat, kann auch ohnc das Ergebnis der Lumbalpunktion 
und Blutuntersuchung, sowie ohne den pathologisch-anatomischen 
Befund als unzweifelhaft gelten. Die Kranke bot in dieser Zeit das 
charakteristische Bild der paralytischen Demenz mit den zuge- 
horigen korperlichen' Symptomen. Als auffallig konnen erscheinen 
die anfanglichen Halluzinationen, die dem einweisenden Arzt zu der 
Diagnose „Verfolgungswahn“ Veranlassung gegeben haben; wahrend 
des spateren Verlaufes wurden Sinnestauschungen nur im Rahmen 
zeitweiliger deliranter Episoden beobachtet. 
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Diesem typischen, als Paralyse ohne weiteres anzusprechenden 
letzten Krankheitsabschnitt von 2jahriger Dauer ist bei Frau Ha. 
um iy 2 Jahre voraufgegangen eine etwa 6monatige Phase, die 
akut mit einem schweren Erschopfungszustande einsetzte, und 
in der dann die Kranke ein ausgesprochenes „katatones“ Bild bot, 
mit groben akinetischen und interkurrenten hyperkinetischen 
Symptomen, welche allmahlich, ganz wie bei der Katatonie, einem 
stumpfen Wesen mit lappischem, manieriertem Benehmen, mit 
Wahnideen und ,,Stimmenhoren ct Platz machten. An Paralyse 
gemahnende korperliche Symptome waren damals nicht nachweis- 
bar, und auch retrospektiv laBt sich der Krankengeschiehte, wenn 
man eben absieht von der spateren Weiterentwicklung und von 
den gelegentlich erwahnten dementen GroBenideen (diamantenes 
Bett), nichts Sicheres entnehmen, das die Diagnose Paralyse recht- 
fertigen wiirde 1 ). 

Auf diese katatonische Phase folgte zunachst eine offenbar 
leidlich gute Remission von ljahriger Dauer. 

Der Fall wird weiter dadurch kompliziert, daB, getrennt wieder 
dureh eine ljahrige Remission , dem katatonischen Zustand um 
1 Jahr eine, abermals anders gefarbte, akute Krankheitsepisode 
voranging; die Kranke machte wenige Tage nach einer rasch 
voriibergehenden Attacke von rechtsseitiger Lahmung mit Sprach- 
verlust einen lebhaft angstlich-deliranten, anfangs fieberhaften 
Verworrenheitszustand durch, der nur 5—6 Tage dauerte und dann 
abklang. Dazu kommt schlieBlich noch, daB die Kranke auch be- 
reits ein halbes Jahr vor diesem Verworrenheitszustand (in ihrem 
29. Jahr), angeblich nach starken Blutverlusten, einen Tag lang 
rechtsseitig gelahmt war. 

Die Entscheidung, was in diesem Falle bereits als paralytisch 
zu deuten ist, ist nicht leicht. Die katatone, von dem terminalen 
paralytischen Krankheitsabschnitt durch eine Remission getrennte 
Phase (1905) konnte selbstandigc Bedeutung haben, etwa als eine 
komplizierende Dementia praecox; ebenso konnten die ,.Schlag- 
anfalle“ und der delirante Zustand im Jahre 1904 als Symptome 
einer selbstandigen Erkrankung aufgefaBt werden, etwa als luetisch 
bedingt, oder, wenigstens was die delirante Erregung betrifft, als 
bedingt durch eine schwere Erschopfung (Infektion), wie zunachst 
auf Grund der Krankenhausbeobachtung angenommen wurde. 
Neigt man zu diesen Deutungen, d. h. sieht man nicht bereits in 
alien krankhaften Zustanden der Patientin walirend der Jahre 
1903—1905 den klinischen Ausdruck einer in der Entwicklung 
begriffenen progressiven Paralyse, so wird man allerdings auch 
die dazwischen liegenden freien bezw. relativ freien Zeiten nicht 
als Remissionen ansprechen konnen, sondern eben nur als Zeiten 
zwischen verschiedenen aufeinanderfolgenden Erkrankimgen. Zu 
denken ware dann hochstens daran, daB moglicherweise die sich 
vorbereitende Paralyse bereits den giinstigen Boden fur die Ent- 

l ) Eine dam»ls vcrsuchte Lumhalplinktion ist mifigliickt. 
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stehung der andersartigen, aber selbstandigen Krankheitsvorgangc 
abgegeben hat. Immcrhin darf es nicht als ganz unwahrscheinlich 
und den Erfalirungen an anderen remittierend verlaufcnden Fallen 
widerspreehend bezeichnet werden, wenn man die Gesamtheit der 
vielgestaltigen Krankheitsphasen bei Frau Ha. als akute Exazerbc- 
tionen ihrer Paralyse deutet. 

Aehnliche Schwierigkeiten fiir die Dcutung macht die folgerde 
Beobaehtung: 

7. Paul B., Silberarbeiter. geb. XII. 1876. Uneheliches Kind. An- 
geblioh wenig krank. Kein Trinker, vertrug nicht viel. 1901 Heirat. 

Von Weihnachten 1902 an Klagen liber M&ttigkeit, Kopfschmerzen; 
arbeitete aber bis gegen Mitte III. 03. Dann fing er plotzlich an zu ,,phan- 
tasieren'*. sah Manner, horte Poltem, bezog Gerausche auf sich, zahlte 
rythmisch-verbigeratorisch von 1 bis 5, tippte dazu mono ton an die Wand; 
Strangulationsversueh. Am 17. III. 03 in die Breslauer stadt. Heilanstalt. 
Dort anfangs angstlich-ratlos, widerstrebend, negativistisch, einigernale 
Sondenfutterung; dazwischen Haltimgs- und Bewegungsstereotypien. An- 
fang IV. 03 einige Tage lang ganz regungslos, danach wieder ratios, steht 
umher, gehemmt, wundert sich liber a lies. Von JuJi ab Besserung, Ratlosig- 
keit schwindet, aber geringe Initiative. Im August frei. Einsicht, aber wenig 
Erinnerung. Ruhig, geordnet, arbeitet fleiOig (nichts auffalliges an Pupillen, 
Reflexen etc. erwahnt). 24. VIII. 03 geheilt entlassen. 

Danach 2% Jahre lang wieder tatig in seinem alten Beruf, verdiente 
ausreichend; soli nur etwas aufgeregt imd reizbar gewesen sein. 

Gegen Ende I. 06 grliblerisch, nachlassig. II. 06 unruhiger, er sei zu 
hoherem geboren, wolle Opernsanger werden, werde viel Geld verdienen. 
renommiert, konfabuliert. Brachte wertlose Dinge mit nach Hause; unge- 
schickt, nachts angstlich, schlechter Schlaf. 21. III. 06 zweite Aufnahme 
in die Anstalt. Kein Krankheitsgefiihl, leicht gehobene Stimmung, zer- 
fahrener Rededrang, zusammenhanglose Reminiszenzen. Abschweifen; will 
iiben als Sanger fiir die Biihne. Sonst sehr stumpf. , Keine Flexibilitas, 
kein Negativismus und iiberhaupt keine ausgespiochen motor if chen Sym- 
ptome.“ Nach einigen Tagen ruhiger, zusammenhangender. Steht auf, 
wenig Initiative, AeuBerungen von Ratlosigkeit,ab imd zuEigenbeziehungen. 
Im April geordnet, euphorisch; phantastische Konfabulationen mit dem 
Inhalt der GroBenvorstellungen: sei im Stadttheater als beriihmter Tenor 
aufgetreten, bekomme 200 Mark monatlich, sei daneben Silberarbeiter. habe 
eine Villa, werde alien Aerzten gute Stellen verschaffen. Somatisch ohne 
Befund. VI. 06 geordnet, ruhig, aber keine Einsicht. Angeblich schlechte 
Erinnerung fiir die akute Zeit. Am 7. VII. 06 gebessert entlassen. 

Trennte sich von der Frau, arbeitete in L., verdiente selber seinenUnter- 
halt (ca. 6 Monate). Wurde wieder auffiiliig in der erstten Januarwoche 1907, 
arbeitete schlechter, safl herum, gab an, er wisse manchmal selber nicht, was 
er mache, er habe betrogen. 18. I.—1. III. 07 im Krankenhaus: liegt ruhig 
mit geschlossenen Augen da, laBt Urin unter sich, spricht spontan nicht, 
reaktiv nur sparlich imd langsam, straubt sich, stohnt, er wolle seinen Betrug 
eingestehen. 1. III. 07 in die Provinzialanstalt verlegt. Liegt anfangs 
interesselos da, spricht spontan nicht, antwortet leise und zogemd. Haufig 
unsauber, sitzt steif, versimken herum. Pup. eng, reagieren prompt auf 
Lioht. keine Facialisdifferenz. P. S. R. gleich, ziemlich lebhaft. IV.—V. 

1907 freier, wiederholt Erregungen. Von VI. 07 ab bei der Arbeit, aber 
Schwankungen, periodisch imvertraglich, exhibitioniert. Von Friihjahr 

1908 ab regelmaflig gearbeitet. Sommer 1908 ,,nur ein gewisser Schwach- 
sinn“, sonst keine groben krankhaften Storungen. 3. IX. 08 beurlaubt. 

Alsdann noch 1% Jahre zu Hause. Zeitweis verwirrt, aufgeregt, Ge- 
dachtnisschwache, oft unsauber, aB stark, erhebliche Gewichtszunahme. 

20. VII. 10 in die Klinik gebracht. Stumpf, dement, teilnahmslos, 
haufig unsauber, nachts ofter delirant-verwirrt. Sehnenreflexe lebhaft. 
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Babinski negativ, Pup. different, reagieren gut auf Licht und Konvergenz. 
Facialdifferenz, r < 1; Zunge ungeschickt, weicht nach rechts ab, zittert 
stark, Pat. will Finger zu Hilfe nehmen; ungeschickte mimische Mitbe- 
wegungen. Lumbalpunktion: mafiig starke Lymphocytose, EiweiBprobe 
nach Nonne: Opalescenz, nach Ni&sl: 2 Teilstriche, im Blut Wasser- 
mannsche Reaktion positiv. IX. 10 zunehmend dement und blode, Sprache 
schleppend, tremolierend; wenig sprachliche AeuBerungen; Pup. reagieren 
auf Licht, aber die linke weniger gut, wie die rechte. X. 10 nur noch unver- 
standliches Lallen, voriibergehende rechtsseitige Parese. Haufig delirant, 
rapide Gewichtsabnahme, hochgradige Demenz. Pupillen r < 1, reagieren 
beide nur noch spurweis auf Licht; P. S. R. und Ach. S. R. lebhaft, gleich. 
XI. 10 allenthalben Decubitus, hohes Fieber, pneumonische Erscheinungen. 

6. XII. 10 Exitus. Section: Emphysem der Lunge. Gehim 1160 g; nur 
maflige Leptomeningitis, Stirnpole relativ frei, erheblicher Hydrocephalus 
intemus, geringe Ependymitis granularis. ThalergroBe Cyst© zwischen 
Knochen und Dura imter dem rechten Stimpol. Riickenmarkspia diffus 
verdickt. 

Histologische Untermchung : Im Riickenmark leichte Lichtung der Py. 
S., in den Hinterstrangen mehr diffuse Aufhellungen; auf Gliapraparaten 
( Weigert) starke unregelmaBige Vermehrung in H. Strg. — Im GroBhim: 
auf Markscheidenpraparaten (Weigert-Kulschitzky) sehr starke Faserausfalle 
in der Rinde. Pia verdickt , nur maBig stark mit Lymphocyten und Plas- 
mazeilen infiltriert; in der Rinde (Niesl) nirgend dicke Zell mantel um die 
Gefasse, aber allenthalben typische perivaskular gelagerte Plasmazellen. 
Viele Stabchenzellen. Schichtenbau der Rinde streckenweis grob geslort, 
namentlich im Stimhim, an vielen anderen Stellen wenig verandert. Keine 
Endarteriitis, keine Herde oder Narben. 

Die Annahme einer Kombination von Paralyse und Katatonie 
hat hier manches fiir sich. Der Kranke bot in der letzten Zeit das 
Bild eines schwer verblodeten Paralytikers. Die Lumbalpimktion 
ergab Lymphozytose und EiweiBvermehrung im Liquor spinalis, 
die Wassermannsche Probe fiel fiir das Blut positiv aus (fiir den 
Liquor spinalis liegt eine einwandfreie Untersuchung nicht vor); 
anatomisch fand sich das Bild der Paralyse, wenn auch etwas ab- 
weichend von dem der Mehrzahl der Falle, insofem als die Infil¬ 
tration der Pia und der Lymphscheiden mit Plasmazellen und 
Lymphozyten nirgend besonders stark ist 1 ); das Riickenmark 
lieB Degenerationen in den Hinterstrangen und in den Py. S. er- 
kennen. 

Dieser Paralytiker erkrankte 8 Jahre vor seinem Tode, im 
Alter von 26 Jahren, akut an einer schweren Psychose, die nach 
ihrem Geprage eine Katatonie war; es findet sich in der Kranken- 
geschichte nichts, was iiber die Symptomatologie einer akuten 
katatonischen Episode hinausgeht; die Differentialdiagnose Para¬ 
lyse war dementsprechend anscheinend auch nicht in Erwagung 
gezogen worden. Die Erkrankung klang, wie oft solche akuten 
Phasen bei Katatonikem, ab, und der Kranke gait 2 l / 2 Jahre lang 
als gesund , zum mindesten war er arbeits- und erwerbsfahig. Erst 
dann erkrankte er wieder, und zwar unter dem Bilde einer (maBig 
schweren) paralytischen Manie; die Krankengeschichte betont dies- 
mal ausdriicklich das Fehlen aller ausgesprochen motorischen 

l ) Der Behind erinnert sehr an die von Alzheimer , Zentralblatt fiir 
Nervenheilkun.de 1907, S. 708 angefiihrten Falle von ungewohnlich langsam 
progredient verlaufender Paralyse. 
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Symptome. Die somatischen Erscheinungen der Paralyse bestanden 
auch jetzt noch nicht; Liquor und Blut wurden nicht untersucht. 
Auch diese Krankheitspbase klang wieder ab, es trat eine Remission 
von etwa halbjahriger Dauer ein, in der der Kranke sich selber 
seinen Unterhalt verdienen konnte. Erst darauf begann das End- 
stadium, das sich 4 Jahre hinzog; es wurde eingeleitet mit einem 
1 anger en Zustande stuporosen Geprages (Hemmimg, Stumpfheit, 
Versunkenheit); schliefilich verlief die Erkrankung unter dem 
Bilde der einfach dementen Form der Paralyse zum Tode. Pupillen- 
storungen wurden erst etwa ein halbes Jahr vor dem Tode kon- 
statiert, Storungen der Mund- imd Zungenbewegungen, sowie der 
Sprache waren anscheinend bereits sehr viel friiher vorhanden. 

1st man hier nicht geneigt, die ganze sich liber 8 Jahre erstrek- 
kende Erkrankung als eine inVerlauf undSymptomatologie manches 
Atypische bietende progressive Paralyse zu betrachten (auch der 
histologische Befund ist in gewissem Mafic atypisch), so bleibt nur 
fibrig, anzunehmen, dafi B. zunachst mit 26 Jabren an Katatonie 
erkrankt ist, dafi sich spater bei ihm eine Paralyse hinzugesellt 
hat, und dafi sich beide Erkrankungen in ihrem Verlauf fiber- 
schneiden; wo die Paralyse beginnt, ware nicht mit Sicherheit fest- 
zustellen. Alsdann dfirfte die erste 2 %jahrige Zwischenzeit (1903 bis 
1906) nicht als Remission bei Paralyse gedeutet werden, wohl aber 
wahrscheinlich die Zeit von Mitte bis Ende 1906; denn dafi B. be¬ 
reits Anfang 1906 paralytisch war, ist nach dem Inhalt der Kranken- 
geschichte anzunehmen. Das Fehlen ailer groben somatischen 
Symptome in den beiden ersten Rrankheitsabschnitten spricht 
nicht gegen die paralytische Natur dieser Episoden. Moglicher- 
weise hatte damals die Untersuchvmg des Liquor spinalis eine Auf- 
klarung gebracht, wenigstens wenn sie das Fehlen der die Paralyse 
auszeichnenden Veranderungen in der Zusammensetzung imd den 
Reaktionen ergeben haben wfirde. — 

Zu den haufigsten akuten Exazerbationen bei Paralyse ge- 
horen schliefilich die Zustande manischen Geprages; von ihnen be- 
sonders kennt man seit langem die gute Prognose quoad remissiones. 
Es ist wahrscheinlich, dafi die paralytischen ,,Manien“ nicht alle 
die gleiche Bedeutung haben (s. spater). Die ihnen gemeinsame, 
im Vordergrund stehende heitere Erregung und kritiklose Euphoric 
treffen wir oft mit andem Ztigen kombiniert an, mit katatonischen, 
stuporosen, deliranten Elementen, mit Verworrenheit, Benommen- 
heit u. a. m.; nachfolgende Amnesie ist bei den perakuten Fallen 
die Regel. 

Unter den in die Breslauer Klinik aufgenommenen Fallen von 
Paralyse mit guter Remission gehort eine Reihe von Beobachtungen 
hierher: 

8. Robert St i. Schuhmacher, geb. 1869. Gut veranlagt, stets etwas 
reizbar und leichtsinnig; Soldat gewesen. 1863 Heirat. 5 gesunde Kinder. 

Am 24. XII. 08 erkrankt. einen Tag nach dem Tode seines Vaters. 
Bis dahin angeblich psychisch gesund, keine Kopfschmerzen, keine Ohn- 
machten. Wurde erregt, predigte, woHe die Menschheit begliicken, ein be- 
deutender Mensch werden, in den Reichstag gehen. Abwechselnd reizbar 
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iind weinerlich. 31. XII. 08 Aufnahjne in die Klinik. Anhaltender Rededrang, 
Wortschwall, Steigerung zum Schreien. GroBenvorstellungen, Affekt voi- 
wiegend expansiv, Kraftgefiihl. iibertriebene Ausdrucksbewegunger, ge- 
legentlich plotzliches Umschlagen ins Riihrselig-weinerliche. Inhalt der 
sprachlichen AeuBerungen: Reminiszenzen, Registrieren der Umgebung, 
vielfach inkoharent. Sehr bald wird auffallig die Neigung zu rythmischem 
Sprechen und zum Reimen. Spricht monoton-singend. — Kleine BiBwunde 
an der Zunge. Pup. r = 1, die linke reagiert auf Licht wenig ausgiebig, die 
rechte fast gar nicht, Konvergenzreaktion beiderseits gut. Stolpern bei 
schwierigen Testworten, gelegentliches AnstoBen in der Spontansprache. 
Sehnenreflexe an den u. E. lebhaft, r = 1. Starke Lymphocytose des Liquor 
spinalis, Wassermannsche Reaktion in Blut und Liquor positiv. 

Etwa vora 9. I. 09 ab etwas ruhiger, Affekt klingt ab. In der Be- 
wegungsunruhe treten die rein motorischen, hyperkinetischen Elemente 
mehr hervor. In den folgenden Wochen of ter Beeintrachtigungsideen, 
halluziniert anscheinend viel, einigemale kurzdauemde schwere halluzina- 
torisch-angstliche Erregungen; sonst monotone Bewegungsunruhe. HI.—VI. 
09 andauernder Rededrang und mafiige Unruhe, Neigung zu stereotypen 
Wiederholimgen; zuletzt Wechsel zwischen mehr stumpfen Zeiten und moto- 
rischer Erregtheit. 

14. VI. 09 in die Provinzialheilanstalt iibergefuhrt. Doit anfangs 
,,hochg.adig motorisch und sprachlich erregt“, lacht, singt. schwatzt, spiieht 
von Millionen; verworrene Reden mit viel ideenfliichtigen Elementen; dazu 
aber: auffallendes Grimmassieren und Gestikulieren. Im IX. 09 langsames 
Abklingen der Unruhe, Gewiehtszunahme. Von I. 10 ab in der Schuhmache- 
rei beschaftigt, arbeitet, aber haufig noch verworrene AeuBerungen. I 111 
Laufe des Sommers weitere Besserimg, bei der Entlassung am 6. XI. 10 ge- 
ordnet. fleiBig, verstandig. 

Hat dann zu Hause, ..gleich den andem Tag“ angefangen zu arbeiton, 
macht Pantoffel, bedient eine Maschine. 1st nach Ansicht der Frau gar.z 
verniinftig, fleiBig, still, nur manchmal etwas heftig. 

13. II. 12 Nachimtersuchung in der Poliklinik. 1st dick geworden; 
hoflich, besonnen, geordnet, aber stumpf, wenig rege. Sehr liickenhafte 
Erinnerung an die akute Zeit in der Klinik, hat nur einzelne Erinnerungs- 
inseln. Behauptet, in der Provinzialanstalt sei es mit ihm Weihnachten 
1909 ..wie plotzlich 4 * gut geworden. Hat jetzt zum mindesten Verstandnis 
dafiir, daB er schwer krank gewesen sei. Pupiiien r > 1, Reaktion auf Licht 
1—, r spurweise +. auf Konvergenz beiderseits gut; Zunge zittert etwas, im 
Gesicht flat.temde Mitbewegimgen, Sprache leicht verwaschen, ]>assive Be- 
weglichkeit. an den u. E. nicht verandert, Sehnenreflexe erhalten. gleich. 
Wasserlassen imd Potenz angeblich imgestort. Die Lumbalpunktion ergibt: 
Erhebliche Vermehrung der Lymphocyten, starke Vermehrung des EiweiB- 
gehaltes; Liquor spinalis und Blut nach Wassermann positiv. 

Der Kranke hat bisher nur eine akute Phase durchgcmaelit, 
welche ganz akut begonnen und etwa ein Jahr gedauert hat; er bot 
anfangs das Bild des typischen megalomanen Paralytikers; den 
„manisehen“ Ziigen im Krankheitsbilde gesellte sich aber bald 
vielerlei Stereotypes, Motorisches, katatoniseh Aussehendes hinzu; 
im spateren Verlauf traten die manischen Ziige mehr zuriick und die 
katatonischen zeitweise stark in den Vordergrund. Nach Abklingen 
der akuten Phase setzte eine Remission ein, welche nach dem Er- 
gebnis der letzten Untersuchung bereits mehr als zwei Jahre anhalt; 
der Kranke hat die korperlichen Zeichen der Paralyse, lafit in 
Liquor spinalis und Blut die bei Paralyse zu findenden Verande- 
rungen der Zusammensetzung und Reaktion nachweisen, ist 
psychisch leicht defekt, aber erwerbsfahig und sozial nicht grob 
storend. Von Interesse ist der perakute Beginn der manischen 
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Erregung angeblich aus volliger Gesundheit heraus, femer die fast 
vollige Amnesie des Kranken fur die akute Zeit; wenn wir die An- 
gaben des Patienten fiir zutreffend halten, ist nach etwa einjahriger 
Dauer der Erregung gleichfalls ziemlich plotzlich eine weitgehende 
Besserung eingetreten; allerdings gibt die Krankengeschichte fiir 
die Richtigkeit dieser Erinnerung keine Anhaltspunkte. 

9. Wilhelm Mu., geb. 1876. Gelemter Musiker. Soldat. Dann Schutz- 
mann. 1904 Heirat. 1906 ein Kind, gesund, lebt. Danach 3 Fehlgeburten. 
Lues wild bestritten. 

Angeblich vollig gesund bis Januar 1911. Im I. 11 in einem Abstand 
von 8 Tagen je ein Ajnfall von BewuBtlosigkeit; danach Klagen uber Kopf- 
schmerzen und Schwindel. Tat weiter Dienst. Anfang III. 11 uber ein schreck- 
haftes Erlebnis auf der StraBe wahrend des Dienstes ,,fassungslos“, ,,wie 
gelahmt*‘, verlor voriibergehend die Sprache; Sprache blieb etwas schlechter. 
Einige Tage nach dem Schreck aufgeregt. lachte und weinte, weitschweifige 
Erzahhingen. Zimehmende zornmiitige Erregung, sprach unaufhorlich, so 
daB er ganz heiser wurde. Zuletzt ofter am Tage Anfalle von Blasse und 
Sprachverlust. 3. IV. 11 Aufnahme in die Klinik : Orientiert, redselig. weit- 
schweifig, hastig, ungeschickt, demente Euphorie, mischt sich in alles, stort 
diuch sein dauerndes Sprechen Facialis 1 < r, Pup =, reagieren prompt 
auf Licht und Konvergenz, Sprachstorung, P. S. R. und Ach. S. R. nicht 
auszulosen. Hypotonie, leichter Romberg. — Weiterhin rascher Wechsel 
von Gliicksgefuhl imd von emotioneller Schwache. Kritiklose GroBenideen: 
habe eine Graf in zur Frau, werde Minister, sei Kaiser. Zunehmende Er¬ 
regung, ,,sehr progredient“. Mitte V. 11 ruhiger, auBert niu* zeitweise seine 
GroBenideen. Am 13. IV. 11 0,4 Salvarsan, am 18. V. 0,3 Salvarsan intra- 
venos. VII. 11: ist allmahlich stumpfer geworden, halt aber an den GroBen- 
ideen fest: Weltkaiser, Sultan. Macht ,,hochgradig dementen“ Eindruck. 
Deuthche Sprachstorung. Trage Lichtreaktion der Pupillen. Anfang VIII. 
1911 grofier Furunkel auf der Nase, der nach imien durchbricht, aber auch 
von auflen her inzidiert werden mu6; stinkender Eiter, Temperaturen bis 
Uber 39°. — Lumbalpunktion und Blutuntersuchung am 3. IV. und am 27, 
VII.: sehr starke Lymphocytose, EiweiBgehalt nach Nissl 2 V 2 —3 Teilstriche, 
Blut und Liquor nach Wassermann +• 21. VIII. 11 in die Provinzialheil- 
anstalt Ubergefuhrt. Dort anfangs stumpf, aber gelegentliches Aeufiern von 
GroBenideen. sei der Generalfeldmaischall von MU., sei Gott. Reflexe an 
den unteren Extremitaten fehlen, Sprache verwaschen. Im IX. 11 voruber- 
gehend lebhafter, gereizt-euphorisch. schwatzt inkoharent, brUllt. XI. 11 
ruhiger, klarer, im Garten; wisse nicht, wie er heieingekommen sei; Stim- 
mimg noch dauemd leicht gehoben. Ge^Uchtszunahme von 12 kg. seit 
Ueberfiihrimg. XII. 11 gutes Befinden halt an, aber euphorisch, halt sich 
fiir gesund, hoffnungsfreudig. 19. XII. 11 entlassen. 

6. I. 12 Poliklinische Untersuchung: Attent, gibt prompt Auskunft, 
faBt gut auf, rechnet schnell, lebhaft, etwas poltemd-euphorisch, will wieder 
in Dienst als Schutzmann. Oberflachliche Einsiclit, sehr luckenhafte Er¬ 
innerung an die Geschehnisse wahrend seiner Krankheit. bessere Erinnerung 
an die inneren Vorgange (GroBenideen etc.). Geringe. aber deutliche Sprach¬ 
storung, Flattern der Muskulatur im Gesicht. Pup. different, reagieren auf 
Licht und Konvergenz, P. S. R. und Ach. S. R. fehlen, Hypotonie. Lumbal¬ 
punktion und Blutuntersuchung: Lymphocytose mittelstark bis gerihg, 
EiweiBgehalt nicht vermehrt (nach Nissl), Wassermannsche Reaktion im 
Blut zweifelhaft, im Liquor spinalis bei 0,2 negativ, bei 1,0 positiv. 

12. III. 12. Emeute poliklinische Untersuchung. Hat seit Entlassung 
aus der Provinzialanstalt weiter 10 kg an Gewicht zugenommen. Heiter- 
vergnugt, demente Beurteilung der Situation. Frau ist mit seinem Verhalten 
zufrieden; er iBt viel, geht spazieren. schreibt allerlei, aber nichts nutz- 
bringendes. Orientiert, attent, Merkfahigkeit nicht grob gestort. Pupillen 
gleich, reagieren auf Licht und Konvergenz, Sprache leicht schmierend, 
Zunge imgeschickt, Flattern des Gesicht es, schlaffe Gelenke und Hypotonie 
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an den unteren Extremitaten. Unsicher beim Stehen mit geschlossenen 
Augen. 

Mai 1912 abermals Aufnahme in die Anstalt wegen zunehmender 
Unruhe; in der Anstalt bald Beruhigung. VII. 12 ruhig, aber ganz affekt los; 
spielt Karten, unterhalt sich, korperliche Symptome unverandert. 

Bei diesem Kranken sehen wir die manisch-paralytische Er- 
regung sich an eine Reihe von paralytischen Anfallen anschlieBen, 
die angeblich die ersten Zeichen der Erkrankung iiberhaupt waren. 
Die Erregung hielt etwa 2 Monate an, lieB dann nach, und der 
Kranke machte monatelang den Eindruck eines bloden, stumpfen 
Paralytikers, der immer wieder seine unsinnigen GroBenideen vor- 
brachte. Doch auch dieser Zustand besserte sich noch allmahlich, 
und es kam zu einer leidlich guten Remission. Fur die akute Zeit 
bestand, wie in den vorigen Fallen, Amnesie. Der Kranke war 
mit Salvarsan behandelt worden und hatte wahrend der Erregung 
eine langdauernde Eiterung durchgemacht. Die korperlichen 
Symptome der Paralyse bestanden in der Remission unverandert 
fort; von Interesse ist die ,,Besserung“ der Veranderungen im 
Liquor spinalis und Blut, die bei dem vorigen Kranken (8) nicht 
hatte konstatiert werden konnen. 

10 . Theodor R.. Reisender, geb. 1872. 1895 Lues, eine Injektionskur, 
1897 erste Ehe, keine Kinder, Frau starb 1905 an ,,Gehirnerweichung“. 
1906 zweite Ehe, ein gesimdes Kind. Seit Verheiratung nervos, aufgeregt, 
aber viele geistige'Interessen. Auf Reisen getrunken. 1906 ein kurz dauernder 
Schwindelanfall. XII. 09 wurden voriibergehend die Finger der rechten Hand 
schwer beweglich, Patient wurde 5 Wochen lang elektrisiert und massiert. 
Im Laufe des Jahres 1910 nervos, zittrig. XII. 10 Schwindelanfall auf der 
StraCe. Anfang III. 11 konfuse Geschaftsberichte, zeifahrene Briefe an die 
Frau von der Reise aus, nachdem er noch Ende Februar nichts grob Auf- 
falliges hatte erkennen lassen. Kam am 5. III. verstort zuriick, Frau hielt 
ihn zunachst fur betrimken, er wufite nichts fiber den Verbleib von ca. 400 
Mark, schlief schlecht, war aufgeregt. Nach 2 Tagen abermals auf Reisen; 
verlor viel Geld und Stiicke seines Gepackes, soli torichte Einkaufe gemacht 
haben. Wurde am 13. III. von seiner Firma beurlaubt, ging mit Frau zu 
mehreren Aerzten. 16. III. 11 Aufnahme in die Klinik : erschwerte Auf- 
fassung, angstlich-unruhig, hastig, verliert voriibergehend die zeitliche Orien- 
tierung, Angaben fiber Vergangenheit fallen ihm schwer. Pupillen r < 1. 
die rechte reflektorisch starr, die linke reagiert gut, links Facialisparese, 
lebhafte Sehnenreflexe und Hypotonie an den u. E., Bab inski negativ. Im 
Lumbalpunktat mittlere Vermehrung der Lymphocyten, leichte Veimehrung 
des EiweiBgehaltes; Wassermannsche Reaktion in Liquor und Blut + . 

Zwischen 19. und 20. LEI. plotzlicher Umschiag: kritiklose Euphorie, 
vielgeschaftig, sei vollig gesund, will 3 Millionen mit einer Lotterie ver- 
dienen, Villen bauen, Opemsanger werden, iibt dazu. Stimmung labil, bald 
kindisclie Freude, bald Zommfitigkeit, bald Weinerlichkeit. Mischt sich 
storend in alles. Korperliches Gliicksgeffihl: Kraft, Gesundheit, 30 Pfund 
Zunahme. 

Dauer dieses akuten Zustandes etwa bis 10. V. 11; fangt dann an zu 
korrigieren; es sei ,,verrficktes Zeug' ‘ gewesen, er habe es sich nur eingebildet. 
Ruhiger, aber keine vollige Einsicht, bleibt empfindlich, lfigt, ist unauf- 
richtig. Korperlicher Refund vmverandert. VI. 11 fiihlt sich „leicht und 
frisch“, habe ffir alles Interesse. Flache Einsicht, anspruchsvoll. — Der 
Kranke hat vom 22. III.—29. V. 27 Injektionen einer 10 proz. Losung von 
einem Streptokokkenserum (je 0,2—2,0 ccm) injiziert bekommen. 24. III. 
11 entlassen. 26. VIII. Frau klagt, es gehe zu Hause nicht, Patient sei eigen- 
.sinnig, erregt, er drohe, habe kein rechtes Situationsverstandnis. 
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Dann besserte sich der Zustand rasch. Patient tat vom 21. IX.—21. 
XII. 11 Probedienst als Reisender bei einer groBen Firxna; fiihrte sich an- 
geblich gut, sollte angestellt werden. 

4. I. 12 poliklinische Untersuchung: ruhig, geordnet, Sprache im 
Affekt etwas zittrig, leichtes Beben im Gesicht, Zunge nach rechts, im 
iibrigen der gleiche korperliche Befund wie im Marz 1911. 

16. III. 12 briefliche Nachricht: es geht gut, Patient ist auf Geschafts- 
reisen unterwegs. Frau macht der Klinik Vorwurfe wegen Stellung einer 
falschen Diagnose und Prognose, ihr Mann sei dadurch geschaftlich schwer 
geschadigt worden. Aber Anfang Januar einige Sehwindelanfalle. 

Anfang IV. 12 zunehmende Unruhe. Mitte IV. ziemlich plotzlich 
AeuBerung von GroBenideen, gibt viel Geld aus, gliickselig, vielgeschaftig', 
engagierte Angestellte, plant Reisen nach Afrika, will Friseusen fur seine 
Dienstboten anstellen. Mehrmals Schwachezustande. Am 24. IV. 12 
Aufnahme in die Klinik . Anfangs lebhaft manisches Bild: wolle Opemsanger 
werden, sei 3—4 cm gewachsen, konfabuliert flott, ungeniert, ideenfliichtig. 
Von VI. 12 ab allmahlich ruhiger, habe sich allerlei eingebildet, aber flach, 
ohne Verstandnis. Zuletzt ganz geordnet, nur leicht gehobene Stimmung 
und keine Krankheitseinsicht. Neurologischer Befund, aufler Zunahme der 
Hypotonie an den unteren Extremitaten, unverandert wie im III.ll. 

Wir sehen hier, nachdem bereits in langeren Abstanden ver- 
einzelte Anfalle vorangegangen waren, sich ziemlich akut einen 
Verwirrtheitszustand entwickeln, der an Intensitat wechselt und 
nach 2—3 wochigem Bestehen ganz plotzlich in eine paralytisch- 
manische Erregung umschlagt, die ihrerseits ein Hohestadium von 
ca. 3 Wochen hat, dann langsam abklingt und, 6—7 Monate nach 
Beginn der Erkrankung, einer Remission Platz macht, in welcher 
der Patient wieder arbeits- und erwerbsfahig wird. Eine bald 
danach einsetzende neue manische Erregung klingt abermals rasch 
ab und geht in eine zweite gute Remission aus. Die korperlichen 
Symptome der Paralyse haben in den letzten iy 2 Jalu-en eine 
wesentliche Zunahme nicht erfahren. -— 

Gelegentlich sieht man bei demselben Kranken mehrere 
manische Phasen einander folgen (vgl. Fall 10) oder aber para- 
lytisch-manische Exazerbationen mit abgesetzten Zustanden von 
Hemmung und Stupor abwechseln; es konnen sich dann Verlaufs- 
formen von anscheinend „zirkularem“ Geprage ergeben. Ein 
Beispiel derart haben wir bereits in Fall 5 (Marie Pip) keimen ge- 
lemt, bei der zwischen zwei manische Phasen, eingeleitet und ab- 
geschlossen durch je eine Remission, sich eine stuporose Episode 
von 6monatiger Dauer einschob; das Krankheitsbild lieB von vom- 
herein keinen Zweifel an der paralytischen Natur des Leidens. 
Mit dem manisch-depressiven Irresein haben diese Formen von 
Paralyse nur die ganz aufierliche Aehnlichkeit in der Verlaufs- 
kurve, keine innere Verwandtschaft. Man spricht deshalb besser 
von einem ,,pseudozirkularen ct Geprage, wenn man nicht lieber 
iiberhaupt auf eine solche Bezeichnung verzichtet. 

Relativ haufig ist es femer, daB schweren manischen Paralysen 
gcwissermaBen als ,,Vorschlage u leichtere depressive, oder auch 
abwechselnd einige depressive und manische Episoden vorangehen. 
In solchen Fallen kann es nske liegen, daran zu denken, daB eine 
manisch-depressive Veranlagimg die ersten Krankheitserschei- 


Digitized by 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



448 Schroder, Ueber Remissionen bei progressiver Paialyse. 


Digitized by 


nungen und ihren Verlauf mitbestimmen hilft, namentlich dann, 
wenn auch sonst Ziige (aus dem Vorleben etc.) auf das Vorhanden- 
sein einer solchen Disposition hinweisen. Bei der Haufigkeit der 
manisch-depressiven Veranlagung und der Haufigkeit der pro- 
gressiven Paralyse muB mit dem gelegentlichen Zusammen- 
treffen beider von vornherein gerechnet werden. 

II. Richard Ko., Kaufmann, geb. 1871. Als junger Menech Lues. 
XI. 02 v or liber gehende Lahmung der linken Korperhalfte und der Sprache 
25. XII. 02 abermals voriibergehender Sprachverlust. Danach ein Jahr 
Jang voll arbeitsfahig. Herbst 1903 depressiv, interesselos, still, XII. 03 
drei schwere tentainina suicidii. Bald Besserung, griindet ein neues Geschaft. 
X. 04: wird reizbar, verschwenderisch, ausschweifend. Herbst 1905 wieder 
Besserung, arbeitet brauchbar. 

April 1906 abermals Charakterveranderung, wird nachlassig im Ge¬ 
schaft, verschwendet grofie Bestellungen; degagiert. ungeniert; 7. VI. 06 in 
eine Anstalt. Dort stumpf, unsauber; reflekt. Pup. Starre, fehlende Sehnen- 
reflexe, Ataxie, leichtes Silbenstolpern, Facialisdifferenz, Zunge nach reclits. 
Wird nach einigen Monaten geordneter, aber kritiklose Beurteilung; reizbar, 
ungeniert. 

IX. 07 bis 2. I. 08 zu Hause, dann wieder in eine Anstalt. Rascher 
korperlicher und psychischer Riickgang. Tod am 12. V. 1909. 

42. W. Schr. Beamter, geb. 1865. Eine Schwester langere Zeit in einer 
Anstalt. Vater jiihzornig. Normale Entwicklung. Von jeher erregbar. 
gewalttatige Natur; meist gut aufgelegt, lebhafte Initiative; zeitweis stark 
getrunken, ofter Konflikte mit Behorden, auffallige Handlungen im Rausch; 
eine Strafverset zung. 

Luetische Infektion -f* (nicht genauer bekannt wann?); 1894 erste 
Ehe, 1 Kind, keine Aborte. 1898 von neuem luetische Erscheinungen. 1906 
Ehescheidung. Soli danach ,,viel tolle Sachen“ gemacht. getrunken und 
skandalieit haben. Maiz 1908 zweite Ehe. 

XII. 08 wmde er apathisch. sprach wenig, schlief schlecht, w-ar ge- 
driickt, weinte, klagte, ihm sei Unrecht geschehen. War 8 Wochen beurlaubt. 
hielt sich zu Hause auf. 

III. —VII. 09 wieder im Dienst, keine Auffalligkeiten im Verhalten. 

VII. 09 wurde er erregter, aufbiausend, schimpfte viel; nahm Er- 

holimgsurlaub, fiel durch sein aufgeregtes Wesen auf. 7. III.—3. XI. 09 
in einem Sanatorium. Dort sehr enegt, heiter-maniakalisch, pfiff, sang, 
ideenfliichtig, Selbstiiberhebung, Eifersuchtsideen; gelegentlich plotzliches 
Umschlagen der Stimmung ins Weinerliche. Wenig dezent, Uebergriffe 
gegen weibliche Personen,, .geistige Schwiiche unverkennbar“. Patient macht 
dann ein Erysipel durch und wurde bald danach als ,,fast genesen 4< entlassen. 
Erholte sich zu Hause rasch weiter in einigen Wochen. 

Von XII. 09—III. 10 im Dienst. Ruhiges Verhalten, ,,eher abgespannt**, 
schlief gern. • 

Anfang IV. 10 rasch zunehmende Erregung. Vom 7. bis 21. 1V T . aber- 
mals im Sanatorium. AeuOerst euphorisch, gehobenes SelbstbewuOtsein, 
laclit, singt. pfeift. Dazu nachts delirante Zuge. sieht Gespenster imd 
Schlangen. ist angstlich. Pupillen different, reagieren gut. 21. IV.-—4. VII. 10 
in der Brcslauer Klinik. Hier dauernd lebhaft manisch. Ununterbrochener 
Rededrang, Schreien, Singen bis zur volligen Heiserkeit. Dauerbad. Vor- 
wiegend heiter, rnanchmal zornmiitig, zuletzt recht monoton. Vereinzelte 
delirante Ziige. auch abnorme Sensationen. Gelegentliche Aeufierungen: 
er w'erde gekront, befinde sich im Kronungshause, sein Kopf sei liber Xacht 
um 2 cm gewachsen. Gewichtsabnahme von 87 auf 68 kg. Facialisdifferenz, 
Sprache etwas stolpemd, P. S. R. und Ach. S. R. lebhaft, Andeutungen yon 
Klonus. Pupillen 1 >■ r, verzogen, die linke ist lichtstarr, die rechte reagiert 
sehr wenig. Starke Lymphoeytose und Vermehrung des EiweiO im Liquor 
spinalis, Blut und Liquor geben positive Wassermannsche Reaktion. Vom 
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4. VH.—29. X. 10 in ProvinzialanstaU. Dort in der ersten Woche weiter 
lebhafter Rededrang; sei gefeit, sei Kaiser; laut und sehr storend. Dann 
wenigstens zeitweis ruhiger, so daO er Besuch erhalten und in den Garten 
gehen kann. Ende August macht Patient einen Herpes zoster durch. Anfang 
IX. abwechselnd ruhiger und recht erregt. 28. IX. 10 Hatainjektion 0,5 
intramuskular. Seit dem 10. X. ,,auffallend ruhig und zuganglich‘\ dann 
wieder gereizt, wechselnde Stimmung, jahzomig, jedoch im allgemeinen 
Abklingen der Erregung. Wird am 29. X. 10 als ungeheilt beurlaubt und 
ala nicht verfiigungsfahig bezeichnet. Diagnose: progressive Paralyse. 

Anfang XII. 10 zu Hause eine zweite Salvarsaninjektion, danach eine 
energische Schmierkur. Nach einem Bericht der Frau vora 21. I. 11: ruhig, 
besonnen, macht Besorgungen allein. — 13. bis 15. VI. 11 Nachuntersuchung 
in der Klinik : Erinnerung an Aufenthalt in der Klinik sehr liickenhaft und 
versohwommen, besser fur die eigenen deliranten Erlebnisse: Erscheinungen, 
Geriiche, Sensationen. Flache Einsicht, lacht iiber seine GroOenideen, 
ungeniert. Vibrieren im Gesicht, Sprache zuweilen stolpemd. Pup. r < 1, 
die rechte stark verzogen, reagiert ganz wenig auf Licht, Konvergenzreaktion 
beiderseits gut; Zunge zittert, Mitbewegungen; P. S. R. und Ach. S. R. sehr 
lebhaft, FuBklonus, leichte Hypotonie. Gilt seiner Umgebung angeblich als 
normal, benimmt sich ganz unauffallig. Erhalt im VI. 11 eine dritte und 
vierte Salvarsaninjektion (je 0,3 intravenos), eine fiinfte im IX. 11. — Am 
4. IX. 11 Blutentnahme und Lumbalpunktion: starke Lymphocytose, Ei- 
weiOvermehrung des Liquor spinalis, Blut und Liquor geben positive Wasser- 
mannsche Reaktion. — 8. X. 11 Begutachtung durch einen Nervenarzt 
im Pensionierung8verfahren: keine deutliche Sprachstorung, lebhafte Re- 
flexe, leichter Romberg, Pupillen ohne Storungen (!), Intellekt nicht ver- 
mindert, Stimmung adaquat, ,,Sch. ist wiederhergestellt und wieder im- 
stande, seine dienstlichen Obliegenheiten zu erfiillen“. H. 11. Die Behorde 
setzt das Pensionieningsverfahren vorlaufig aus. VII. 12 ausfiihrlioher 
Brief des Kranken, der gewandt und frei von Schriftstorungen ist; er be¬ 
zeichnet sich darin als gesund. 

Beide Falle geben uns sichere Anhaltspunkte nach der Richtung 
einer Komplikation mit manisch-depressivem Irresein nicht. Bei 
11 sehen wir der endgiiltigen, zum Tode fiihrenden manisch be- 
ginnenden Erkrankung (1906—1909) um 4 y 2 Jahre zwei para- 
lytische Anfalle mit voriibergehenden Lahmungserscheinungen und 
alsdann in Abstanden von x / 2 —1 Jahr je einen abgesetzten De¬ 
pressions- und einen manisch gefarbten Erregungszustand voran- 
gehen. Im Fall 12 begann, soweit von der zweiten Frau, die den 
Pat. noch nicht lange kannte, zu erfahren war, die Erkrankung mit 
einem kurzen Depressionszustand (Dez. 1908), auf den eine Inter¬ 
mission folgte; dann entwickelte sich subakut ein mehrere Monate 
anhaltender manischer, anscheinend nicht als paralytisch bedingt 
aufgefaBter Erregxmgszustand, der im AnschluB an ein Erysipel 
abklang. Nach einer abermaligen 3monatigen Intermission kam 
es zu einer schweren Manie ganz paralytischen Geprages mit den 
ausgesprochenen somatischen Zeichen der Paralyse und dem 
charakteristischen Befund in Blut und Spinalfliissigkeit. Auch 
diese Manie ist wieder abgeklungen (in zeitlichem AnschluB an eine 
Salvarsaninjektion ?, oder an einen Herpes zoster ?). Der Kranke 
befindet sich jetzt seit mehr als 1 1 / 2 Jahren in der Remission , gilt 
seiner Umgebung angeblich als normal und hat ein arztliches 
Zeugnis erhalten, das seine Dienstfahigkeit bescheinigt. Dabei hat 
zum mindesten bis zum Sommer 1911 die sehr energische anti- 
luetische Behandlung (Salvarsan, Quecksilber) auf die Verande- 
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rungen des Blutes und der Spinalfliissigkeit keinen Einflub gehabt. 
Nach dem, was iiber die Vorgeschichte des Kranken bekannt ist, 
bandelt es sich zum mindesten um einen stark psychopathischen 
und erblich belasteten Menschen. Dab seine psychopathische Ver- 
anlagung manisch-depressive Elemente enthalten hat, ist zum 
wenigsten nicht unwahrscheinlich; demnach ware sehr wohl daran 
zu denken, dab auch in die anfanglichen ,,zirkular“ aussehenden 
Schwankungen seines Leidens (von 1908 an) manisch-depressive 
Elemente eingegangen sind, dab es sich um einen manisch- 
depressiv Veranlagten handelt, der dazu an Paralyse erkrankt ist. 

Immerhin hat in diesem Falle (12) allem Anschein nach das 
Krankheitsbild relativ friih ausgesprochen paralytischcs Geprage 
gehabt, und zum mindesten konnte die 1910 beginnende manische 
Erregung die Diagnose Paralyse nicht mehr zweifelhaft lassen, 
schlieblich war auch in der darauf folgenden guten Remission der 
psychische Defekt deutlich erkennbar. 

Jedoch gibt es, und zwar offenbar gar nicht selten, Falle, bei 
denen das psychotische Bild jahrelang sich im Rahmen rein 
manischer und rein melancholischer Komplexe bewegt, bei denen 
zum wenigsten die Abweichungen davon lange Zeit nicht grob 
genug sind, um die Diagnose Paralyse zu sichem, bei denen die 
Remissionen so vollstandig werden, dab keine fiir Paralyse sprechen- 
den psychischen Defekte nachweisbar bleiben, bei denen die korper- 
lichen Symptom© der Paralyse lange Zeit fehlen oder die Deutung 
einer Komplikation mit Tabes bezw. mit Lues spinalis zulassen, 
bei denen jedoch der dauemde positive Ausfall der Wassermann- 
schen Reaktion in Liquor und Blut sowie die Lymphozytose und 
Eiweibvermehrung des Liquor spinalis auf Paralyse hinweisen, 
und die dann auch tatsachlich spater in unzweifelhafte progressive 
Paralyse ausgehen. 

Solcher Falle finden sich unter meinem Material mehrere. 
Einer von ihnen (15) hat bereits friiher eine depressive Phase durch- 
gemacht, bei zwei anderen gibt das iiber die Vorgeschichte Bekannte 
wenigstens deutliche Hinweise auf eine manisch-depressive Ver- 
anlagung. Dab hier eine Kombination von manisch-depressiver 
Disposition und Paralyse vorliegt, wird demnach nicht zweifelhaft 
sein konnen, aber die nahere Betrachtung der Falle, speziell der 
letzt angefiihrten (13 und 14), wird uns nahelegen, noch an ein 
weiteres zu denken, namlich, dab mdglicherweise das erstmalige 
Auftreten grober manisch-depressiver Schwankungen unmittelbar 
vor dem Ausbruch der Paralyse nicht ein rein zufalliges zeitliches 
Zusammentreffen bedeuten mub, sondem dab die in der ersten Ent- 
wicklung begriffene Paralyse Einflub auf das Auftreten der manisch- 
depressiven Schwankungen haben kann; mit andem Worten, wir 
werden es nicht von der Hand weisen konnen, anzunehmen, dab 
iiberhaupt die ersten und friihesten Storungen auf Grund eines sich 
vorbereitenden paralytischen Prozesses manisch-depressive Kom¬ 
plexe sein konnen bei Individuen, die zirkular veranlagt sind, die 
aber moglicherweise bis dahin niemals grobere Manien oder grobere 
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Melancholien durchgemacht haben. Fur die uns interessierende 
Frage nach dem Wesen der Exazerbationen bei Paralyse ist das 
Ton Wichtigkeit insofern, als dann die Deutung solcher ersten ab- 
gesetzten manischen oder melaneholisehen Phasen an Schwierigkeit 
zunimmt und mitunter die Entscheidung offen bleiben muQ, ob 
die eventuell auf sie folgenden Zustande anscheinender Gesundheit 
nur Intermissionen des manisch-depressiven IiTeseins oder aber 
ungewohnlich gute Remissionen bei Paralyse sind. 

13. Max Fr., Kaufmann, geb. 1873. Gut veranlagt. Belastung nicht 
bekaant. 1891—1896 ia Amerika, 1896—1898 Soldat. Lues etwa 1897; 
eine Schmierkur. Dauerad hypomaaisches Temperament, sehr lebhaft, 
deshalb als Geschaftsreisender besonders geschatzt; gab viel Geld aus. 

1907 ein ,,Nervenanfair 4 ; Fr. wurde still, klagte liber Sohwache und 
Hitze, weinte imbegrliadet, war nicht mehr arbeitsfahig, war schlieOlich 
,,ganz zusammengebrochen“. Von spezialarztlicher Seite wurde die Diagnose 
auf einen zum manisch-depressiven Irresein gehorigen Depressionszustand 
gestellt; keinerlei auf Paralyse verdachtige korperliehe Symptome. 

Nach einem Jahr wurde Patient wieder arbeitsfahig, war dann 2 Jahre 
lang als Geschaftsreisender mit viel Erfolg tatig. 

Mitte II. 10 abermals allmahlich still, einsilbig, ohne Initiative, de- 
primiert, interesselos, sch wank end in den EntschlieBungen. Diagnose auch 
jetzt zunachst wieder: depressiver Stupor, nicht Paralyse. 22. II. 10: mafiige 
Vermehrung der Lymphocyten, geringe EiweiBvermehrung, positive Wasser- 
mannsche Reaktion im Liquor spinalis. 3. IV.—12. IX. 10 in einem Sana¬ 
torium). Stuporos, gleichgiiltig, affektlos, einsilbig, kein Rrankheitsgefiihl; 
er verdiene 500 000 Mark, ausdruckloses Gesicht. Zunge etwas nach links, 
Sprache gelegentlich stolpemd. Pup. =, reagieren gut, Sehnenreflexe an 
-den u. E. lebhaft. Weiterhin still, teilnahmlos, leicht euphorisch. Kalomel- 
injektionen. Ende V. 10 Weichen des stuporosen Zustandes, zunehmende 
Regsamkeit. Im VII. 10 interessierter, geordnet, lebhaft, leicht euphorisch, 
teilweis Krankheitseinsicht; dazwischen vorlibergehend angstlich-hypochon- 
<irische Ziige. 9 Injektionen von nukleinsaurem Natrium 1 ). Im IX. 10 un- 
ruhiger, spricht viel, ,.glanzendes Befinden 4 *, ,,groBartige Kur“. Allerlei 
gesellschaftliche Verstofie bei Tisch, planesiichtig. Blut serologisch +; 
korperlicher Befund im allgemeinen unverandert, aber Zunahme der Sprach- 
storung und des Flatterns im Gresicht. 12. IX. 10 entlessen. Seitdem be- 
schaftigungslos zu Hause, aufierlich geordnet, aber schlechtes Gedachtnis, 
Zunahme der Sprachstorung, keine Anfalle. 

6. I.—4. III. 11 in der Breslauer Klinik. Anfangs gehemmt, wortkarg, 
schwerbesinnlich. nach einigen Tagen rasch zimehmende Unruhe, Schlaf- 
losigkeit, sinnloses Herausdrangen, unsichere Bewegungen, packt Sachen 
zusammen, spricht viel, euphorisch. konfabuliert, dabei leicht benomznen. 
Dieser Zustand ausgesprochen deliranten Geprages klingt Ende Februar 
allmahlich ab. Danch dement-euphorisch. Im Januar und Februar 3 intra- 
venose Injektionen von 0,3—0,4 Salvarsan. Korperlich: schlaffe Grelenke, 
Pupillen sehr eng, verzogen, reagieren aber prompt. Blut serologisch (Wasser- 
mann) +. 

Danach in anderen Anstalten. Zunehmende Demenz; Tod am 8. VIII. 
11 im paralytischen Anfall. 

Wir sehen in diesem Falle eine Paralyse in geschlossenem Ver- 
lauf binnen etwa 1 y 2 Jahren zum Tode fiihren (Febr. 1910 bis Aug. 
1911). Auf ein anfanglich stuporos-depressives Stadium folgte ein 
paralytisch-manisches, das einem einfach dementen Zustand Platz 


l ) Vergl. Lowemtein , Zur Behandlung der progr. Par. mit Nuclein- 
saureinjektionen. Berl. klin. Wochenschr. 1911. Siehe dort Fall 11 der 
Krankengeschichten. 
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machte; ein Tialbes Jahr vor dem Tode setzte eine mehrwochige 
delirant-verworrene Episode ein; nach ihrem Abklingen wurde der 
Kranke rasch progredient dement und ging in einem paralytischen 
Anfall zugrunde. Er war wahrend seiner Erkrankung medika- 
mentos energiseh behandelt worden (mit Kalomel, Nukleinsaure 
und Salvarsan). 

Bei diesem Kranken geht dem in 1 y 2 Jahren zum Tode 
fiihrenden Krankheitsabschnitt um 3 Jahre ein Depressions- 
zustand von einjahriger Dauer voraus; der Depressionszustand 
selber lieB keine auf Paralyse verdachtigen Erscheinungen er- 
kennen, er wurde von facharztlicher Seite ausdriicklich als nicht- 
paralytisch bezeichnet, obwohl das Vorangehen einer Lues bekannt 
war; es folgte auf ihn eine Frist von 2 Jahren, in der der Rranke 
nach allem, was iiber ihn bekannt geworden ist, psychisch gesund 
erschien, zum mindesten voll arbeits- und erwerbsfahig war; erst 
dann entwiokelte sich das paralytische Krankheitsbild, das ver- 
haltnismaBig rasch zum Tode fiihrte. Anamnestisch ist wahr- 
scheinlich, daB der Kranke chronisch-hypomanisch war; um so 
naher lag die Deutung seines ersten Depressionszustandes im Jahre 
1907 als einer melancholischen Phase des manisch-depressiven 
Irreseins, obwohl von friiheren groben manischen oder depressiven 
Zustanden und von ahnlichen Erkrankungen in der Familie nichts 
bekannt ist. Ob die spater manifest gewordene Paralyse bereits 
eine (wesentliche oder auch nur untergeordnete) ursachliche Rolie 
bei der Entwicklung des Depressionszustandes gespielt hat, dariiber 
werden sich nachtraglich nur mehr Vermutungen auBem lassen; 
aber von dem Standpunkt, den man in dieser Hinsicht einnimmt, 
wird es ganz wesentlich abhangen, ob man iiberhaupt von einer 
Remission bei Paralyse in diesem Fall sprechen will oder nicht. 

14 . Joseph W., Optiker, geb. 1876. In friiher Jugend,,Kinderkrampfe“. 
In der Schule schlecht gelemt, .,er schien inuner duminer zu werden“; erst 
spater sehr gut entwickelt. Ueber Familienanamnese nichts bekannt. Wurde 
Kaufmann, dann Optiker. Wird geruhmt als ein sehr tuchtiger, beliebter 
Verkaufer, der viel leistete. 1897 luetische Infektion. Eine Schmierkur. 
1903 Heirat. Ein gesundes Kind (1904). 1908 im Sommer deprimiert, konnte 
im Gegensatz zu friiher nicht mehr reden auf seinen Geschaftsreisen; nach 
4—5 Monaten Bessenmg, aber noch auffallend sparsam, gab nur wenige 
Mark aus. Dann allmahlicher Umschlag, wurde lebhafter, alles fiel ihm 
leicht, er machte groBe Plane, schlief wenig, stand mitten in der Nacht auf, 
kam erst morgens zuriick; kaufte alles mogliche, baute Luftschlosser ; war 
sehr lustig, wurde nachlassiger im AeuBern. Am 28. X. 09 wegen zunehmen- 
der heiterer Erregung in ein Sanatorium; war dort nicht zu halten, drang 
bei Damen ein, wollte nachts ausgehen. Deshalb am 30. X. 09 in die psychia- 
trische Klinik zu Miinchen; dort lebhaft, heiter-vertraulich, nennt sich 
Generaldirektor des Kaisertheaters in Hamburg, entwirft Plane, will die 
ersten Sanger engagieren, Millionen mit seinen Planen verdienen; Rede- 
schwall, zwischendurch Insuffizienz-AeuBerungen, sei sehr nervos. Pupillen 
different, die linke reagiert auf Licht besser als die rechte, Sehnenreflexe 
gesteigert, keine Ataxie, Sprache bei schweren Worten gestort. Weiterhin 
dauemd heiter, pfeift, singt, verspricht Diamanten, gluckselig. Diagnose: 
progressive Paralyse. Am 10. XI. 09 in die Anstalt Eglfing. Dort ein Jahr 
lang; flott manisch, erst gegen Ende etwas weniger lebhaft. Die gleichen 
GroBenideen wie in M.: Generaldirektor, Erfinder, auBert viele Wiinsche, 
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will ausreiten, spazieren fahren etc. Ungeniert. Fallt alien lastig dnrch sein 
Sohwatzen und seine aufdringliche Vertraulichkeit. Schreibt sehr viel, zotet, 
zynische Erzahlungen. Stets orientiert. Zuletzt lappisch, heiter, aufdringlich, 
ideenfluchtig, schmeichelt, hetzt. — Pupillen nicht ganz rund, reagieren 
wenig ausgiebig; bei schweren Worten Sprachstorung; Sohrift fluchtig, aber 
in den massenhaften Schriftstucken nichts charakteristisch Paralytisches. 
Kniesehnenreflexe lebhaft. Vom 11. X. —25. XII. 10 in der Anstalt zu W. 
Auch dort noch dauemd hypomanisches Bild, euphorisch, will Sanger werden; 
zahlreiche Konflikte. Hin und wieder dazwischen weinerlich. Wird lang- 
sam geordneter und ruhiger. Pupillen: links trage auf Licht, rechts nur 
Spuren von Licht reakt ion, Konvergenzreaktion erhalten; Sehnenreflexe 
vorhanden, Babinski negativ. Gebessert entlassen. 

Seit der Entlassung bei Angehorigen; Gartenarbeit paBt ihm nicht, 
bummelt herum, findet engeblich keine Tatigkeit wegen seiner Entmiindi- 
gung. Juni bis Juli in der Breslauer Nervenpoliklinik. Kommt im Gehrock, 
flott, lebhaft im Erzahlen. Pupillen: rechts Spur weiter als links, die rechte 
reagiert prompt, die linke etwas weniger prompt auf Licht, keine sichere 
Sprachstorung. Pat.- und Ach. S. R. lebhaft, Babinski negativ. Sehr starke 
Lymphocytose und EiweiBvermehrung des Liquor spinalis, Blut und Liquor 
positive Wassermannsche Reaktion. Erzahlt humoristisch von dem Aufent- 
halt in M. und E., ist mitteilsam, weitschweifig, nur auffallend suggestibel, 
lenkbar und einformig. Die Diagnose Paralyse wurde nicht als ganz sicher 
betrachtet (Moglichkeit der Kombination von Manie und Tabes oder Lues 
spinalis). 

Danach von Juli bis Januar 1912 als Angestellter in einem groOen 
optischen Geschaft; soil sich ,,tadellos“ gefuhrt haben, war ruhig, solide. 

Anfang Januar 1912 auffallende Briefe, Ende Januar verlieB er plotz- 
lich die Stelle. Am 27. I. 12 Wiederaufnahme in die Anstalt zu M. Brachte 
anfangs dieselben GroBenideen vor, sei Direktor, verdiene Millionen; dann 
rasch ruhiger aber zugleich stumpfer und indolenter. Schlaft viel, ,,vegetiert 
in den Tag hinein* 4 , eignet sich an, was er sieht; haufig unrein mit Urin und 
Kot, schmiert; Pupillen reagieren nur spurweis auf Licht. Pat. S. R. nicht 
auszulosen, Romberg +, Sprachstorung. VI. 12 stumpf, affektloses Fort- 
drangen, schlaffe Gesichtsziige. VIII. 12 geordneter, aber weiter indolent; 
beschaftigt sich etwas; aber ohne Ausdauer, kritiklos, neugierig; ,,im Re- 
missionsstadium seit ca. einem Monat**. Intelligenz nach alien Richtungen 
merklich defekt. 

Was bei diesem Kranken als Hinweis auf eine manisch-de- 
pressive Veranlagung in Betracht kommen kann, sind nur die An- 
gaben iiber sein moglicherweise als chronisch-hypomanisch zu 
deutendes Temperament. Auffallig ist auBerdem die spate intellek- 
tuelle Entwicklung bei dem durchaus nicht imbezillen Mann. 11 
Jahre nach einer luetischen Infektion trat bei ihm im Sommer 
1908, angeblich zum ersten Male, ein leichter, mehrere Monate 
dauernder Depressionszustand auf; soweit die nachtragliche Schil- 
derung ein Urteil zulaBt, haben grobe auf Paralyse hinweisende 
Erscheinungen im p^ychischen Krankheitsbilde damals nicht be- 
standen. Diese Depression ging ganz allmahlich in eine Manie iiber, 
die langsam anstieg und erst gegen Ende 1909 Anstaltsbehandlung 
erforderlich machte; sie hatte ein Hohestadium von mehreren 
Mona ten und klang dann ebenso allmahlich und stetig ab; 14 
Monate nach der Aufnahme war die Entlassung aus der Anstalt 
moglich; ein wei teres halbes Jahr spa ter war der Kranke wieder 
voll arbeitsfahig und gait fur 5—6 Monate als gesund. Alsdann 
erkrankte cr ziemlich plotzlich von neuem, anfangs wiederum mit 
einem manischen Bilde, wurde aber bald stumpfer. Die letzte Auf- 
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zeichnung (August 1912) schildert ihn als einen abermals in einer 
Remission befindlichen, aber psychisch defekt gewordenen Kranken. 
Die korperlichen fiir die Paralyse in Betracht kommenden Storungen 
sind in den ersten iy 2 —2 Jahren nach der Aufnahme in M. gering 
gewesen und haben anscheinend erst mit der Wiedererkrankung 
Anfang 1912 an Deutlichkeit stark zugenommen. Die im Sommer 
1911, wahrend des Abklingens des manischen Stadiums vorge- 
nommene Untersuchung von Liqour spinalis und Blut ergab den 
fur einc metasyphilitische Erkrankung charakteristischen Befund. 

Fiir die spezielle Deutung der ersten Krankheitsphasen bei W., 
und insbesondere fiir die Begriindung der Einreihung des Falles 
— trotz der Diirftigkeit der aus der Anamnese bekannten Daten — 
unter die Gruppe von Paralysen, bei welchen eine manisch- 
depressive Veranlagung den Krankheitsverlauf und die Krankheits- 
erscheinungen mit beeinfluBt, bezw. bei welchen Symptome des 
zirkularen Irreseins in das Krankheitsbild eingehen, erscheint von 
Wichtigkeit eine Reihe von besonderen symptomatischen Details, 
welche sich, mehr oder weniger ausgesprochen, anscheinend bei 
alien hierher gehorigen Fallen findet. Die typisch paralytische 
,,Manie“ (mutatis mutandis gilt das auch fiir die Depressions- 
zustande) bei Nicht-Manisch-Depressiven setzt mit besonderer 
Vorliebe akut, oft perakut ein, oder entwickelt sich wenigstens 
rasch zu voller Hohe, sie fallt ebenso haufig lytisch oder in deut- 
lichen Schiiben ab, sie wird gem eingeleitct oder unterbrochen von 
deliriosen Phasen und hat meist allerlei katatone Ziige beigemengt; 
weitergehendes Krankheitsverstandnis in der nachfolgenden Re* 
mission ist selten, um so haufiger ist Amnesic fiir den Zustand 
(vergl. No. 8, 9, 10). Im Gegensatz dazu sehen wir hier bei W. ein 
ganz langsames, allmahliches An- und Abschwellen der manischen 
Erregung aus einer Depression heraus in eine Remission, wir sehen 
femer das Zustandsbild symptomatisch erschopft durch einen ein- 
fachen rein manischen Komplex ohne deliriose oder katatone Ziige 
und ohne paralytische Anfalle; nur auf dem Gipfel der Erregung 
treffen wir einen umschriebenen Kreis von an sich torichten GroBen- 
ideen, aber nicht den bliihenden GroBenwahn phantastisch-un- 
sinnigen Inhaltes der meisten typisch paralytisch Manischen; W. 
erzahlte w&hrend des Abklingens seiner Manie (Junil911) scherzend 
und humorvoll von den Anstaltserlebnissen, ohne daB sich grobe 
amnestische Liicken erkennen lieBen. Alles das sind symptomati- 
sche Ziige, die jedenfalls weit mehr an eine manische Phase des 
manisch-depressiven Irreseins erinnem als an die gewohnliche 
Manic der Paralytiker 1 ); im Einklang damit steht, daB bei W. im 
Juli 1911, d. h. 3 Jahre nach Beginn der Erkrankung, trotz Be- 
kanntseins der Vorgeschichte, trotz Nachweisbarkeit der korper¬ 
lichen Symptome und trotz des positiven Ergebnisses der Blut- 

x ) Es ist iiberflu8sig, darauf hinzuweisen, dafl das Vorhandensein einer 
manisch-depressiven Veranlagung die Entwicklung einer ^echten 1 * para- 
lytischen Manie nicht ausschliefit; vergl. dazu Fall W. Schr. (12) und Albert 
Jo. (15). 
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und Liquoruntersuchung, die Diagnose Paralyse nicht fur gesichcrt 
gehalten, sondern die Moglichkeit der Kombination eiaes hypo- 
manischen Stadiums bei manisch-depressivem Irresein mit Tabes 
dorsalis oder mit Lues spinalis in Betracht gezogen wurde. Immer- 
hin wird man in diesem Falle, auch wenn man die rein paralytische 
Natur der ersten manischen Erregung nicht anerkennt, die para- 
lytischen Beimengungen zugeben, und dann den auf das manische 
Stadium folgenden Zustand anscheinender Gesundheit (Juli bis 
Dezember 1911) als Remission bei Paralyse, wenn auch mit ge- 
wissen Einschrankungen, gelten lassen miissen. 

15. Albert Jo., Techniker, geb. 1866. Von erblicher Belastung nichts 
bekannt, normale Entwicklung, gute Begabung. Ueber luetische Infektion 
nichts zu erfahren. Stets sehr lustig und heiter, ,.ging liber alle Rader‘% 
anscheinend mehrmals grobere Konflikte, welche zu Berufswechsel fiihrten. 
1900 ein langer dauemder Depressionszustand (im Ausland, keine naheren 
Angaben zu erhalten). Dann lange wieder in guten Stellungen. 

Anfang 1910 allmahlich nervos, erregt, schreckhaft; triibe Gedanken, 
dachte an Selbstmord, saC herum und griibelte; weinte leicht, starke Ge- 
wichtsabnahme. Am 26. VIII. 10 zur poliklinischen Untersuchung: be- 
sonnen, triibe Stimmung, klagt iiber lanzinierende Schmerzen, Giirtelgefuhl 
und Ameisenkriechen. Neurologischer Refund: Pup. 1 < r, trage Licht- 
reaktion, linker Facialis < r, Zunge zittert, weicht ein wenig nach rechts ab; 
Pat. und Ach. S. R. fehlen, kein Babinski, leichte Lageempfindungsstorung 
an den Zehen, giirtelfoi mige anasthetische Zone um die Brust. Pleocytose 
maOigen Grades, nach Wassermann das Blut +, Liquor fraglich. 

In der Breslauer Haut klinik von IX. 10—IV. 116 Salvarsaninjek- 
tionen. Wahrend dieser Zeit rasche Beseerung des Depressionszustandes. 
Vom 1. XI. 10 ab wieder in umfangreicher, verantwortungsvoller Tatigkeit; 
fiillte seine Stelhmg ^glanzend'* aus. 

IX. 11 Stelhmgswechsel wegen Aergers mit Angestellten; bald danach 
niedergeschlagen, angstlich, schlechter Schlaf, Sorgen um die Zukunft, konnte 
sich zu ni6hts entschlieCen, trat iibertrieben besoheiden auf, machte sich 
Vorwiirfe, kam sich selber vor ,,wie ein Automat**. Anfang XI. 11 n€kch 
Mitteilung der Frau Zustand schwerster Depression. 27.1.—2. III. 12 in der 
Breslauer Klinik. Klagt iiber Schwache, Schlaflosigkeit, Hoffnungslosigkeit; 
Sorgen umdie Zukunft, konne sich nicht entschlieCen. Depressive Gesichts- 
ziige, emotionelle Schwache. Pup. r >> 1, trage Lichtreaktion bei guter 
Konvergenzreaktion, Spontansprache etwas tremolierend, Pat.- und Ach. 
S. R. fehlen, Rumpfzone nicht nachweisbar. II. 12 gleichmaBig depressiv, 
auffallend emotionell schwach; dann zunehmend zuversichtlicher. freier, 
weniger gehemmt, Interesse fiir Umgebimg. Schwache bis mittlere Pleocy¬ 
tose und EiweiCvermehrung im Liquor spinalis; nach Wassermann Blut +, 
Liquor bei 0,2 zweifelhaft, bei 0,5 positiv. Am 2. III. 12 geheilt entlassen. 
Diagn03e: Tabes und Melancholie (keine Paralyse). 

Zu Hause anfangs noch etwas niedergeschlagen; von Ende IV. 12 ab 
heiter, kauflustig, grob, schimpft, droht mit Schlagen, spricht von einer 
Braut, die er heiraten will, plant Reisen, trinkt starker, ungeniert. 6. V. 12 
Wiederaufnahme in die Klinik : vergniigt, pfeift, ungeniert, gut orientiert, 
sei viel energischer geworden, lacht vergniigt. uriniert ins Zimmer, flache 
Witze. Neurologischer Befund unverandert. •— Weiterhin euphorisch, aber 
zunehmend stumpfer; kein Betatigungsdrang, kein Rededrang, in behag- 
licher Stimmung ruhig im Bett, sehr unsaubere Manieren. VI. 12 bestellt 
groCe Diners, habe 5000 Automobile, 1 % Millionen, habe an einem Tag 10 kg 
zugenommen. habe in einer Nacht 6000mal den Beischlaf vollzogen; sprioht 
viel. emotionell schwach, konfabuliert. VII, 12 rasche Progredienz. zerreiCt, 
schmiert, kritiklose GroOenideen, hypochondrische Vorstellungen, habe ein 
Kind im Kehlkopf \md im Schadel. Verfallt korperlich zunehmend. 23. VII. 
paralytischer Anfall, Lalimung des rechten Facialis und des linken Armes 
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und Beines, Lahmung schwindet im Lauf des Tages. Sehr unruhig, nicht 
im Bett und nicht im Bade zu halten trotz korperlicher Hinfalligkeit, greift 
delirant umher, zusammenhangloses Schwatzen, trommelt sich stundenlang 
mit den Fausten auf Leib und Brust; bei einem Fall Bruch mehrerer Rippen. 
27. VII. motorische Erregung nimmt weiter zu, Zahneknirschen, muimelt 
vor sich hin: 120 000 Mark, 120 Madchen u. s. w., reiOt sich am Penis, zieht 
Sohamhaare aus. Seit Ende Mai Gewichtsabnahme von 18 kg. Mehrtagige 
Agone. 1 y 2 Stunden ante mortem Lumbalpunktion: ganz enorme Pleocy- 
tose (2475 Lymphocyten und Leukocyten im mm 3 ), sehr starke EiweiB- 
vermehrung (17 Teilstriche nach Nissl), Liquor braunrot, er setzt am Boden 
des Glases Blut ab, der klare Liquor dariiber von brauner Farbe; im Sediment 
massenhafte mit basischen Amlinfarben leicht darstellbare Spirillen. Der 
der Leiche % Stunden post mortem entnommene Liquor enthalt noch mehr 
Leuko- und Lymphocyten (ca. 5000 im mm 3 ), zeigt sonst das gleiche Ver- 
halten. 

Tod am 29. VII. 12. Sektion: Ein kurzer unvollstandiger Thrombus 
im Sinus longitudinalis; nicht mehr ganz frisches Hamatom der Dura mater 
iiber dem rechten Schlkfe- und Hinterhauptslappen. Pia derb und getriibt 
iiber den Stimhimen an der Konvexitat wie an den medialen Flachen. Keine 

f robe Atrophie, Himgewicht 1255 gr. Starke Ependymitis des IV. Ventrikels. 

risches Hamatom und stark gefiillte GefaBe in der Pia des Lendenmarks. 
Graue Degeneration der Hinterstrange. Fraktur mehrerer Rippen, Osteo- 
porose der Rippen. Sklerose der Koronararterien, Myodegeneratio cordis. 

f Mikroskopischer Be fund : In der Himrinde die fiir Paralyse charakte- 
ristischen Veranderungen in recht grober Ausbildung (Verdickung der Pia 
und starke Infiltration mit Lymphocyten und Plasmazellen, betrachtliche 
UnregelmaBigkeiten im Zellschichtenbau, Stabchenzellen, Gliawucherung, 
Lymphocyten und Plasmazellen urn Kapillaren und grobere GefaBe, GofaB- 
rorossen, dazu anvielen Stellen erheblichere Vermehrung der Intimakeme); 
Nieals akute Ganglienzellveranderung, streckenweis bis zur Zellschatten- 
bildung. — Im Riickenmark: beiderseits symmetrische grobe systematische 
Lichtungen in den Hinterstrangen. Ganz leichte Aufhellung des Py. S. 
Gebietes der einen Seite. 

DaB wir ©s in diesem Falle mit einem Manisch-Depressiven zu 
tun haben, dafiir spricht nicht niu*, was iiber das Temperament des 
Kranken bekannt ist, sondem auch die Tatsache, daB er mit 34 
Jahren bereits an einem Depressionszustand gelitten hat. Der 
ELranke machte 1910, im Alter von 44 Jahren, eine neue Depression 
von etwa 9monatiger Dauer durch; wahrend derselben wurde das 
Bestehen von ausgesprochen tabischen Symptomen bekannt; der 
Untersuchungsbefund, der neurologische sowohl wie der psychia- 
trische, gab keine Hinweise auf das Vorliegen von Paralyse 1 ), es 
wurde diagnostiziert eine Kombination von Tabes mit manisch- 
depressivem Irresein. Der Verlauf gab dem anscheinend zunachst 
recht; der Kranke wurde fiir % Jahre wieder voll leistungsfahig in 
verantwortungsvoller Tatigkeit. Dann erkrankte er abermals 
(Ende 1911) an einer Depression, die nach der Symptomatologie 
als eine Phase seines zirkularen Irreseins aufgefaBt wurde, die jeden- 
falls paralytischen Charakter nicht trug, unter deren Erscheinungen 
jedoch, bei retrospektiver Betrachtung, die emotionelle Schwache 
und die tremolierende Sprache als paralyse-verdachtige Symptome 
auffallen miissen. Auch dieser Depressionszustand klang wieder 
ab, ging jedoch, durch ein ganz kurzes Stadium anscheinender Ge- 

A ) Nachtraglich verdient Beachtung in dieser Hinsicht nur die damals 
bereits festgestellte Facialisdifferenz und Zungenabweichung. 
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sundheit, rasch in eine manische Erregung iiber, welche von vom- 
herein paralytisches Geprage darbot und unter sehr schneller 
Progredienz zum Tode an Paralyse fuhrte. 

Die Diagnose Paralyse lieB sich durch Sektion und mikrosko- 
pische Untersuchung erharten. 

Die Kombination von manisch-depressivem Irresein mit Para¬ 
lyse, bezw. mit sog. Taboparalyse kann demnach fiir diesen Fall 
als gesichert gelten. Die Vermutung, daB die Depressionszustande 
1910 und 1912 durch den beginnenden paralytischcn ProzeB aus- 
gelost worden sind, liegt gerade so nahe, wic boi den zwei voran- 
gehenden Fallen. Symptomatisch waren die beiden Depressions¬ 
zustande bei Jo. paralytische Psychosen nicht, nur leichte Ziige 
im Symptomenbilde weiscn bei nachtraglicher Kenntnis der wei- 
teren Entwicklung auf den paralytischcn ,,Einschlag“ hin. Fur 
die Deutung der freien Intervalle als Remissionen bei Paralyse, 
oder als Zwischenphasen bei manisch-depressivem Irresein er- 
geben sich die gleichen Schwierigkeiten wie im Fall Max Fr. (13). 

Die vorstehenden nach dem besonderen Gesichtspunkt des 
Vorkommens von guten Remissionen aus einem groBeren Material 
ausgewahlten Krankengeschichten geben Beispiele fiir die Mehr- 
zahl der bekannten, oft beschriebenen Formen von Exazerbationen, 
d. h. von akut gefarbten Zustandsbildem bei Paralyse 1 ). 

Die Frage nach dem Wesen solcher Exazerbationen stoBt von 
vomherein auf vielerlei Schwierigkeiten schon deshalb, weil das, 
was wir iiber das Wesen der Paralyse selber wissen, dafiir nicht 
ausreicht. Anatomisch kennen wir bei der Paralyse recht gut zwei 
Reihen von Veranderungen; der einen Reihe liegt ein Schwund von 
nervosem (funktionierendem) Gewebe zugrunde, die andcre wird 
als Ausdruck einer chronischen Entziindung aufgefaBt (Ansamm- 
lung von Lymphozyten imd Plasmazellen in den Lymphraumen 
der Pia und um die GefaBc); aber fiir die Frage nach der Natur 
der Exazerbationen haben sich diese Kenntnisse bisher nicht ver- 
werten lassen 2 ). Ebenso wenig Aufschliisse gibt uns in dieser Hin- 
sicht das iiber die Aetiologie der Paralyse Bekannte, d. h. vor allem 
ihre enge Beziehung zur Lues. Es bleibt demnach nur die Verwer- 
tung der speziellen klinischen Erfahrungen. 

Stellt man, wie das im vorangehenden geschehen ist, die Be- 
obachtungen nach der Art der Exazerbationen zusammen, so lassen 
sich leicht zwei groBe Gruppen unterscheiden. 

Zu der einen Gruppe gehort neben weniger akut gefarbten 
vor allem die groBe Mehrzahl der ausgesprochen akuten Exazer¬ 
bationen; ihr laBt sich als perakute Form voranstellen der para¬ 
lytische Anfall mit allem, was ihm an Einzelerscheinungen zugehort. 


*) Es ist u. a. nicht vertreten ein akuter hypochondrischer Zustand. 
*) Da8 nicht etwa die Intensitat der ,,entziindlichen“ Vorgange einen 
Index darstellt fiir den akuten oder nicht akuten Charakter des jeweiligen 
Zustandsbildes, steht fest. 
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lhm gliedern sich klinisch an die kurzer oder linger dauemden 
deliranten (deliriosen) und dammrigen Zustande. Trotz vielfacher 
auBerer Verschiedenheiten wird ihnen we iter anzuschlieBen sein 
ein groBer Teil der stuporosen (katatonen) Exazerbationen und 
aller Wahrscheinlichkeit nach auch ein betrachtlicher Teil der 
paralytisch-manischen Zustande (Kraepelins expansive und nament- 
lich seine agitierte Form), unter ihnen vor allem die sehr akuten 
Falle mit deliriosen, katatonen und stuporosen Beimengungen 
und mit event, nachfolgender Amnesie. Die innere Verwandtschaft 
und Zusammengehorigkeit aller dieser Exazerbationsformen bei 
Paralyse ergibt sich symptomatologisch daraus, daB sie samtlich 
sich aus Symptomkomplexen akuten Geprages aufbauen, welche 
exogenen, symptomatischen Charakter tragen — entsprechend der 
Natur des paralytischen Prozesses iiberhaupt. Das leuchtet fur die 
deliriosen und stuporosen Episoden ein, gerade so wie fiir die para¬ 
lytischen Anfalle, hat aber allem Anschein nach auch Giiltigkeit fiir 
einen groBen Teil der paralytischen ,,Manien“. Bei letzteren werden 
wir uns das Verstandnis fiir ihre aus der klinischen Beobachtung 
sich ergebendc Angliederung an die genannten anderen akuten 
Exazerbationen erleichtem, wenn wir nicht, wie es vielfach geschieht, 
den Hauptnachdruck fiir ihre Charakterisierung auf die vor- 
herrschende Stimmungslage, sondem auf die iibrigen symptomati¬ 
schen Kennzeichen legen, namentlich auf die Verworrenheit, die 
mehr oder weniger deutliche Unklarheit und Benommenheit, die 
Storung der Aufmerksamkeit und Merkfahigkeit, die nachfolgende 
Amnesie, die Leichtigkeit des unvermittelten Ueberganges in deli- 
riose und stuporose Zustandsbilder, die besondere Haufigkeit der 
Komplikation mit paralytischen Anfallen, den plotzlichen Beginn, 
den raschen Abfall etc. Allerdings miissen wir dann zugleich an- 
nehmen, daB diese „manischep“ Zustande, aus Griinden, uber 
welche sich nur Vermutungen auBern lassen, bei der Paralyse eine 
weit haufigere Reaktionsform darstellen, als bei anderen exogenen, 
speziell toxischen und organischen Erkrankungen. 

In ursachlicher Hinsicht sind die akuten paralytischen Zustande 
dieser Gruppe ohne weiteres leicht zu verstehen als echte Exazer¬ 
bationen im engen Sinne des Wortes, d. h. als episodische Ver- 
schlimmenmgen auf Grand eines voriibergehenden Intensitats- 
zuwachses, der durch die Natur des Krankheitsprozesses selber 
bedingt ist. Doch ist leicht ersichtlich, daB das nicht fiir alle Falle 
zutreffen muB. Die besondere Art der Zustande, ihr im wesent- 
lichen exogener, symptomatischer Charakter laBt es sehr wohl als 
moglich erscheinen, daB sie auch durch andere exogene Momente 
verursacht oder zum mindesten ausgelost und in ihrer Entstehung 
begiinstigt werden; mit anderen Worten, wir werden nicht von der 
Hand weisen konnen, daB wir es — bei einem Teil von ihnen — 
moglicherweise nicht mit spezifisch paralytischen, sondem mit 
anderweitig exogen bedingten Storangen auf dem Boden einer 
Paralyse zu tun haben. Die paralytischen Anfalle sowohl wie die 
deliriosen Zustande, vielleicht aber auch die stuporosen und die 
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geschilderten manischen (agitierten) Exazerbationen konnen sehr 
wohl z. B. durch Toxine, durch Schadigungen des Kreislaufs u. m. 
a. m. hervorgerufen werden, welche nur mittelbar, eventuell sehr 
locker, mit dem paralytischen ProzeB selber zusammenhangen, 
oder gar iiberhaupt nichts mit ihm zu tun haben, sodaB dann die 
Paralyse diesen Zustanden lediglich ein besonderes Gcprage ver- 
leiht, bezw. daB sie nur den Boden abgibt, auf dem die Zustande 
sich — leichter als sonst — entwickeln. DaB das moglicherweise 
mehr als bloBe Vermutungen sind, werden wir weiterhm zu sehen 
Gelegenheit haben. 

Eine zweite, sehr viel kleinere Gruppe von Exazerbationen hat 
eine andere Bedeutung: Es ist von vomherein wahrscheinlich, daB 
gelegentlich eine Paralyse sich mit anderen psychischen Erkran- 
kungen kombiniert, daB sie sich zu einer bereits bestehenden 
Geisteskrankheit hinzugesellt, oder daB sie wenigstens bei einem 
in bestimmter Richtung psychotisch disponierten Menschen zum 
Ausdruck kommt. Fiir die hier zu erortemde Prage haben das 
Hauptinteresse nicht die Kombinationen mit schweren, vollent- 
wickelten Psychosen 1 ), sondem diejenigen mit gewissen psycho- 
pathischen Konstitutionen imd mit chronischen, erst wenig weit 
vorgeschrittenen psychotischen Zustanden, welche zu akuteren 
krankhaften Schiiben pradisponieren; das ist vor allem das zirku- 
lare Irresein [bezw. die manisch-depressive Konstitution] 2 ) und 
— weit weniger haufig — die Dementia praecox in manchen ihrer 
Formen. Entwickelt sich in solchen Fallen ein akuter Schub un- 
mittelbar vor Beginn oder in der ersten Zeit einer Paralyse, so kann 
er — eventuell erst bei retrospektiver Betrachtung, gegebenenfalls 
aber auch von vomherein — eine paralytische Exazerbation (even¬ 
tuell mit nachfolgender Remission) vortauschen. Jedoch ist es 
vermutlich dabei nicht in alien Fallen getan mit der Annahme 
eines rein zufalligen Zusammentreffens; an der Hand der mitge- 
teilten Krankengeschichten (siehe No. 6, 7 und 12—15) ist versucht 
worden, zu zeigen, daB anscheinend nicht ganz selten das Verhaltnis 
zwischen beiden Erkrankungen, wenigstens was die akuten Exazer¬ 
bationen anbelangt, nicht ein bloB zeitliches Hinter- und Neben- 
einander zu sein braucht, daB vielmehr moglicherweise die eine 
Erkrankung die andere beeinfluBt, derart, daB der beginnende 
paralytische ProzeB zunachst eine akute Episode der anderen Er- 
krankung auslost, \uid daB erst diese akute Episode das Bestehen 
der Paralyse manifest macht. Das scheint relativ am haufigsten 
beim manisch-depressiven Irresein der Fall zu sein; wir sehen dann 
zirkular veranlagte oder zyklothyme Menschen, welche bis dahin 
grobe psychotische Schwankungen nie oder nur ganz vereinzelt 
gehabt hatten, imter dem Bilde der Manie oder Melancholie er- 


x ) Etwa wenn ein alter Katatoniker oder Paranoiker paralytisch wird; 
ob das tatsachlich unverhaltnismafiig selten ist, wie z. B. Krdpelin angibt, 
ist hier fur uns von untergeordneter Bedeutung. 

a ) Auch das Vorkommen von Tabes bei Manisch-depressiven ist 
durchaus nicht selten. 
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kranken, eventuell wieder gesund warden und abermals erkranken, 
und bereits in der ersten, oder aber in der zweiten, dritten Attacke 
tritt bei ihnen die Paralyse deutlich zutage. Hier sind die — erst 
retrospektiv oder bereits von Anfang an — als friihe Exazerbationen 
erscheinenden akuten Episoden nicht, wie in den Fallen der ersten 
Gruppe, der Paralyse gleichwertige (homomorphe), sondem ihr 
heteromorphe Erscheinungen; sie sind deshalb nicht Exazerba- 
tionenam engsten Sinne des Wortes, jedoch andererseits auch nicht 
bloB zufallige Komplikationen. 

Damit wird vermutlich die Beihe derjenigen Zustande, welche 
nnter Umstanden als Exazerbationen bei Paralyse in die Erschei- 
nung treten konnen, nicht erschopft sein. Bei,, Anf alien Verwirrt- 
heitszustanden und anderen akuten psychotischen Episoden, 
namentlich dann, wenn sie dem endgiiltigen Beginn der Paralyse 
ungewohnlich lange vorangehen, wird man an Symptomkomplexe 
zu denken haben, die durch eine akute Phase im Verlauf einer Lues 
cerebrospinalis resp. einer Endarteriitis luetica bedingt sind, oder 
die schlieBlich auch durch rein zufallige, mit der Paralyse und dem 
ihr zu Grunde liegenden ProzeB in keinem ursachlichen Zusammen- 
hang stehende Momente erzeugt werden. 1 ) — 

In dem uber die Exazerbationen Erorterten ist im wesentlichen 
bereits enthalten, was fiber die Remissionen bei Paralyse ausge- 
fiihrt werden sollte. 

Die Durchsicht der klinischen Krankengeschichten lchrt zu- 
nachst, daB die beobachteten Remissionen samtlich „Nachlasse“ 
nach mehr oder weniger akuten, oft perakuten Verschlimmerungen 
gewesen sind, und zwar von Verschlimmerungen, deren Beginn 
jedesmal festzustellen war; sie lassen sich graphisch ausnahmslos 
in das Schema Fig. 3, Seite 432 einreihen. 

Es braucht nicht hervorgehoben zu werden, daB nicht auf jede 
Exazerbation im Verlauf einer Paralyse ein Wiedemachlassen der 
akuten krankhaften Erscheinungen folgen muB; die Krankheits- 
kurve kann nach einom Ansticg dauemd hoch bleiben, oder spater 
nur geringfiigige Abfalle aufweisen. 

DaB eine gute Remission moglich ist, hat zur Voraussetzung, 
daB die Erscheinungen der Exazerbation ausgleichbar sind, mag es 
sich im einzelnen um mittelbar bezw. unmittelbar durch den para- 
lytischen ProzeB bedingte Storungen handeln, oder um solche, 
welche ganz bezw. zum Teil auf komplizierenden Erkrankungen 
beruhen; anatomisch konnen ihnen endgiiltige Zerstorungen des 
funktionierenden Nervengewebes nicht zu grunde liegen. DaB 
sie ihrem klinischen Geprage nach ganz iiberwiegend akute abgrenz- 
bare Episoden darstellen, ist an der Hand der mitgeteilten Kranken¬ 
geschichten nachzuweisen versucht worden. Theoretisch denkbar 
ware dabei, daB Verlaufskurven ahnlich wie Fig. 1 zustande kommen 
konnen, wenn in Fig. 3 der aufsteigende Schenkel des Abschnittes 


l ) Vergl. Krankenge'-chiohte M. Pip. (5). Th. R. (10) und namentlich 
Frau Ha. (6). 
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e f 6j sich sehr allmahlich und nicht sehr hoch erhebt, wenn also 
a e f annahemd eine gestreckte Linie darstellt; jedoch die klinische 
Erfahrung lehrt, daB das zum mindesten sehr selten der Fall ist, 
und wir miissen annehmen, daB der akute Charakter (rascher An- 
stieg und betrachtliche Hohe der Verlaufskurve) eine wesentlicbe 
Eigentumlicbkeit derjenigen Krankbeitsepisoden bei der Paralyse 
ist, auf welche eine gute Remission unmittelbar folgt. 

Gute Remissionen haben femer zur Voraussetzung, daB der 
zerstorende paralytische ProzeB selber noch nicbt weit vorge- 
schritten ist;.denn sonst resultiert, selbst wenn der aufsteigende 
imd der absteigende Schenkel der Verlaufskurve der Exazerbation 
die gleicbe Hohe haben (ef = fe x ), eine praktisch bedeutsame Re¬ 
mission nicbt. Diese zweite Bedingung ist bei dem progredienten 
Charakter der Paralyse naturgemaB um so leicbter erfiillt, je friih- 
zeitiger die der Remission vorangehende Exazerbation auftritt, 
je weiter, im Bilde der Fig. 3 gesprochen, die Erhebung e f e x auf 
der Kurve a z nacb a hin liegt. Das beigebrachte Krankengeschichts- 
material lehrt, in Uebereinstimmung mit auch sonst allenthalben 
zu machenden Erfahrungen, daB akute Exazerbationen bei Para¬ 
lyse bereits zu sehr friihen Zeiten sich entwickeln konnen, zu Zeiten, 
in welchen anderweitige auffallige Zeichen der Erkrankung noch 
nicht bestanden haben, so daB die Exazerbation iiberhaupt erst 
die Paralyse manifest macht; oft genug sind das Zustande, welche 
die fur Paralyse charakteristischen Ziige auf psychischem Gebiet 
bereits in ausgesprochenem Grade, unverkennbar, besitzen (scbwere 
paralytische Manien, Stuporen, Delirien), andere Male stellen sie 
Krankheitsbilder dar, die nach dem oben Gesagten als „hetero- 
morph“ zu gelten haben und nur Beimengungen paralytischen 
Geprages aufweisen. 

Nachlasse der gleichen Art sind bei beiden Gruppen von 
Exazerbationen sicherlich in spateren Zeiten der Krankheit ebenso 
haufig, wie in friiheren Stadien, sie sind vielleicht numerisch noch 
weit haufiger, nur sind sie praktisch von sehr viel geringerer Be- 
deutimg, weil dann bereits der paralytische ProzeB an sich zu weit 
vorgeschritten ist, und weil er schon Ausfallserscheinungen zu be- 
trachtlichen Grades erzeugt hat, als daB es zu einer Wiederer- 
langung der Leistungsfahdgkeit und zu sozialer Brauchbarkeit 
kommen konnte. 

Die Erfahrungen an Remissionen nach homomorphen friih- 
zeitigen Exazerbationen lehren uns vorsichtig sein mit der Be- 
zeichnung paralytische Demenz, wenigstens wenn wir prazise unter 
Demenz (Blodsinn) einen endgultigen Ausfall an psychischen 
Leistungen verstehen. Akute paralytische Manien mit ihrer Ver- 
worrenheit, Kritiklosigkeit und unangemessenen Euphorie, oder 
aber paralytische Hemmungszustande mit ihrer bloden Initiative- 
losigkeit und Stumpfheit tauschen leicht einen organischen, d. h. 
einen durch Zugrundegehen des funktionierenden nervosen Gewebes 
bedingten Blodsinn vor, und erst die Gute der eventuell darauf 
folgenden Remissionen lehrt, daB es sich in solchen Fallen nur um 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



462 


Personation. 


Digitized by 


vor iibergehende, mehr oder weniger genereUe Funktionsherab- 
setzungen gehandelt hat, wie wir sie bei vielen heilbaren akuten 
Psychosen und namentlich bei den exogen (toxisch etc.) bedingten 
als zum Krankheitsbilde gehorig kennen. Einen oft recht wert- 
vollen Index gibt in dieser Hinsicht die Intensitat der korperlichen 
Symptome ab; und zwar sind es nicht die tabischen Storungen 
(Pupillen- und Hinterstrangerscheinungen), sondem vor allem die 
dariiber hinausgehenden spinalen und die zerebralen Symptome 
(Seitenstrangerscheinungen, Sprachstorung etc.), welche das Vor- 
handensein eines psychischen Dauerdefektes am ehesten wahr- 
scheinlich machen. 

SchlieBlich werden wir uns gegenwartig zu halten haben, daB 
der Eintritt einer Remission, d. h. fiir das Gros der Falle das Ab- 
klingen einer Exazerbation, einen Schritt auf dem Wege zur end- 
giiltigen Heilung der Paralyse noch nicht bedeutet; wir werden das 
speziell bei der Bewertung therapeutischer MaBnahmen im Auge 
behalten. 

Von den 14 Paralytikem, deren Krankengeschichten oben mitgeteilt 
worden sind (No. 2—15), hat bei 8 (mit insgesamt 11 guten Remissionen) 
eine medikamentose Behandlung der Paralyse nicht stattgefunden. Bei den 
iibrigen 6 Kranken (mit 10 guten Kemissionen) sind Schmierkuren, Kalomel, 
Hydrarg. salicyl., nucleinsaures Natron, Streptokokkenserum imd Salvarsan 
zur Anwendung gekommen. Bei 4 von den 10 Remissionen (Beobachtung 
3, 10, 12, 15) trat die Besserung wahrend oder bald nach den therapeutischen 
Versuchen auf, einmal (bei 9) erst langere Zeit danach; bei zweien davon 
konkurrierten mit dem angewendeten Medikament als Heilfaktoren fieber- 
hafte Prozesse: ein Herpes zoster bei 12, eine langwierige Eiterung bei 9; 
die anderen 5 Remissionen erfolgten spontan. Bei drei Kranken (10, 12, 15) 
mit je zwei oder mehr Remissionen war zweimal die im Anschlufi an besondere 
MaBnahmen aufgetretene Remission die erste, und eine zweite erfolgte spater 
spontan, wahrend einmal der posttherapeutischen Remission bereits zwei 
spontane vorangegangen waren. 

Die bisherigen Erfahrungen sprechen dafiir, daB mit der mog- 
licherweise erreichbaren Herbeifiihrung des Abklingens akuter 
Zustandsbilder fiir die Heilung der Paralyse noch nichts getan ist; 
der Erfolg ist giinstigen Falles die Erzielung einer guten Remission, 
sonst hochstens die Umwandlung der akuten in eine zunachst 
mildere Verlaufsform von eventuell langerer Dauer, aber nicht die 
Abwendung des ominosen Ausganges. Die giinstige Beeinflussung 
einer Exazerbation ist zunachst ein rein symptomatischer Erfolg, 
sie muB noch keineswegs der erste Schritt zu einer essentiellen und 
etwa durch bessere Dosierungen etc. zu erreichenden endgiiltigen 
Heilung sein. Deshalb kann es sehr wohl iiberhaupt aussichtlos 
imd falsch sein, eine Heilung der Paralyse auf denselben , zur Zeit 
betretenen Wegen anzustreben, auf denen es moglicherweise schon 
jetzt gelingt, das Auftreten von Remissionen zu begiinstigen. 


Personalien. 

In Parma hat sich Dr. O. Pighini fur Neurologic und Psychiatric 
habiiitiert. 
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(Aus tier psychiatr.-neurolog. Klinik zu Utrecht.) 

Zur Psychologic der Alexie. 

Von 

K. HEILBRONNER. 

(Mit einer Abbildung im Text.) 

Die nachfolgende Mitteilung macht den Versuch, die Ge- 
schehnisse bei einem Falle von Alexie und verwandten Storungen 
genauer zu analysieren, speziell um festzustellen, ob die Lese- 
storung notwendig eine optische Stoning im allgemeinen vor- 
aussetzt. 

DaB es sicn nur um eine klinische Untersuchung ohne aut- 
optischen Befund handelt, bedarf wohl keiner Entschuldigung 
mehr, nachdem die letzten Jahre immer mehr die Uberzeugung 
haben durchdringen lassen, wie viel die klinische und anatomische 
Untersuchung jede fur sich noch zu leisten haben werden, ehe 
daran gedacht werden darf, auf dem Gebiete der Aphasie und 
der verwandten Storungen die Ergebnisse auch beziiglich der 
Details zur Deckung bringen zu woflen. 

J. A. v. Kr . . . n, 34 jahriger Backer. Aufgen. 10. III. 11. 

Die Anamnese ist, namentlich beziiglich der zeitlichen Verhaltnisse, 
nicht verlassig. Sicher ist, dafi Pat., der jung in indischen Militardienst 
kam, sich in Indien luetisch infiziert hat und mit Schmierkur behandelt 
wurde. Sicher scheint auch, dafi er eine Reihe wiederholter cerebraler 
Attacken hatte (davon 2 noch in Indien, eine nach seiner Riickkehr, die 
vor 6 Jahren erfolgt sei). Dagegen schwanken die Angaben liber die Sym- 
ptome der einzelnen Attacken; konstant ist nur die Angabe, daG es sich 
um akute Affektionen handelte, die ganz plotzlich auftraten; in welchem 
zeitlichen Verhaltnis sich die Lahmungserscheinungen (s. u.) zu den 
aphasischen entwickelt haben, ist nicht festzustellen; nach einem Anfall 
war er rechts gelahmt und hatte ein schiefes Gesicht; ob damals schon apha- 
sische Symptome bestanden, weiC er nicht mehr; auch iiber die Ent wicklung 
der aphasischen Symptome ist keine Auskunft zu erhalten; einmal gibt er 
an, da!3 er nur nicht habe sprechen konnen, aber verstanden habe, ein anderes 
Mai: er habe auch nicht verstanden; spontan gibt er an, daS er einige Zeit 
blind gewesen sei (Iritis ? Hemiopie ? s. u.); anlafilich* einer Untersuchung 
auf Farbenunterscheidungsvermogen, dafl er nach einer der Attacken 
beim Hinaussehen aus dem Fenster wahrgenommen habe, dafi er farben- 
blind geworden sei. Konstant ist seine Angabe, dafi er seit dem Auftreten 
der Sprachstorung nicht mehr lesen konne, wahrend er friiher des Lesens 
und Schreibens kundig war; was er von Briefen bekommt, muB er sich 
vorlesen lassen. 

Er lebt jetzt von einer kleinen Pension in der Nahe von Utrecht, hat 
bis vor 2 Jahren getrunken, dadurch Schulden gemacht, hat sich aber 
jetzt dem blauen Kreuz angeschlossen und ist bis auf einen kleinen Rest, 
der demnachst getilgt sein wird, auch mit der Abzahlimg seiner Schulden 

Monat£8Chrlft f. Psychlatri© u. Nenrologie. Bd. XXXII. Heft fl. 31 
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zurecht gekommen. Er lebt selbstandig, kommt trotz seiner Hemiplegie 
von seinem 2—3 Stunden von Utrecht entfernten Wohnplatz sparsam- 
keitshalber zu FuB zur Poliklinik, macht ein andermal wahrend der Beob- 
aohtungszeit von der Klinik aus einen Besuch zu Hause, um verschiedene 
Angelegenheiten zu ordnen, bedient sich dabei, wie er angibt, ohne Schwierig- 
keiten, der elektrischen Bahn; er ist trotz seiner traurigen Verhaltnisse 
im wesentlichen in gemiitlich- euphorischer Verfassung, in der sich vielleicht 
noch der alte Potator zu erkennen gibt; gelegentlich, ihin selbst sehr unan- 
genehme Ausbriiche emotioneller Inkontinenz; namentlich Lachausbriiche. 

Er kommt auf arztlichen Rat zunachst zur Poliklinik, um zu fragen, 
ob fur seine Hemiplegie noch etwas zu tun sei; wird nach einiger Zeit auf- 
genommen (NB.! die schriftliche Aufforderung, sich einzustellen, muB er 
sich vorlesen lassen, stellt sich dann aber piinktlich ein) und 2 ca. Monate 
beobachtet imd imtersucht. 

Den Untersuchungen unterzieht er sich willig und aufmerksam; da- 
gegen ist seine Energie fur Schreib- und Leseiibungen recht gering: offenbar 
ist ihm die Spracli- und vor allem die Lesestorung praktisch so wenig 
storend, daB er es nicht fur der Muhe wert halt, sich damit viel Miihe zu geben, 
wahrend er sehr rasch herausgefunden hat, daB seine Hemiplegie, um deren 
Besserung es ihm namentlich zu tun war, sich doch nicht andern wird. 

Eine wesentliche Aenderung des Zustandes ist so wahrend der Beobach- 
tungszeit, abgesehen von den gewohnlichen unregelmaBigen Schwankungen 
nicht eingetreten, so daB die Befunde (unter Vermeldung der wenigen 
wirklichen Uebungsresultate) iibersichtlich und systematisch zusammen- 
gestellt werden konnen. 

Therapeutisch wurden nur kleine Dosen Jod verabreicht. 

StcUus somaticus: Augenhintergrund o. B. Visus R. 7.0, L. V. (Rechts 
Reste von Iritis mit Synechien und unregelmaBiger Astigmatismus). 

Gesichtsfeld: Rechtsseitige Quadrantenhemiopie nach oben (cf. Ab- 
bildung); 



1*0 «'» 


genaueste Aufnahme etwas nach der obigen (Dr. de Kleyn) zeigt, daB auf dem 
rechten (schlechteren!) Auge der sehende Quadrant durch einen ver- 
dunkelten Streifen von der sehenden Gesichtsfeldhalfte getrennt ist. 

Augenbewegungen o. B. Kein Nystagmus. Pupillen gleich, reagieren 
auf Lichtkonvergenz. 

Rechtsseitige zentrale Facialislahmung. 

Stimmgabel beiderseits verkiirzt. 

Sonstige Himnerven o. B. 

Schwere, typische residuare, spastische Hemiplegie; Hand total 
unbrauchbar; alle Schreibversuche sind linkshandig gemacht. Keine wesent- 
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liche Sensibilitatsstorung (auch passive Bewegungen fehlerlos angegeben, 
keine Tastlahmung). 

Wassermann Blut neg. 

Wa88ermann Spinalfl. neg. 

Nonne Ph.-I. minimal -j-. 

Zellen: 123.— 

Sprache. Expressive Sphare. 

Die Spontamsprache ist verlangsamt, unausgeglichen, stoBend; Pat. 
spricht im allgemeinen nicht ungern, ist redselig; ganz ausnahmsweise 
wird einmal ein agrammatisch konstruierter Satz beobachtet; im iibrigen 
ist seine Ausdrucksweise, namentlicli, wenn die Untersuchung mehr den 
Charakter der Konversation als den des Exainens hat, flieBend. Des Ein- 
flusses der Umgebung auf seine Sprechleistungen ist er sich bewuBt; bei der 
klinischen Demonstration meint er spontan, wenn er mit seinen Kameraden 
spreche, gehe es viel besser. Nicht ganz selten — auch in der Konversation 
— fehlen ihm einzelne Worte; auch dieses Defektes ist er sich deutlich be¬ 
wuBt; subjektiv hater die Empfindung, die fehlenden Worte nicht aussprechen 
zu konnen: ,,lm Kopfe kann ich die ganze Welt aussprechen, aber es nicht 
sagen; aber ich denke es mir dabei!“ Zu Paraphasien (nur Wortt erwechs- 
lungen , keine Wort ents tell ungen) kommt es nur ausnahmsweise. Erschei- 
nungen von Haftenbleiben sind weder beini Spontansprechen noch bei den 
spateren Pruiungen aufgefallen. 

In der Bildung von Umschreibungen fur die fehlenden Worte ist er 
ziemlich produktiv; die Schmierkur, die er durchgemacht hat, ist ausgefiihrt 
mit „dem, was hinter den Bildern — dem Spiegel ist, wenn wenn man den 
King damit zusammenbringt, wird er schwarz* % kommt zuletzt spontan 
noch auf den Namen Quecksilber; fiir ein (in Abb. gezeigtes) Kamel: „die 
sind viel am SuezkanaP 1 (den er passiert hat), findet dann den Namen: 
Dromedar. Um das Datum (April) zu finden, nennt er die Monatsnamen 
bis April der Keihe nach auf; statt des fehlenden Wortes fur Maus bedient 
er sich einmal der (ihm aus seinem indischen Dienst vielleicht auch ge- 
laufigen) malayischen Bezeichnung. 

Das Benennen von Abbildungen geschieht, soweit es sich um einfachere 
und gelaufigere Gegenstande handelt, leidlich gut; auch eine Keihe ,,schwie- 
rigerer“ Bezeichnung werden noch gefunden, so unter den erschwerenden 
Umstanden (s. o.) der klinischen Demonstration: Storch, Schaukelpferd, 
Eule u. a. m.). Im iibrigen wieder: entweder Angabe des Nichtkonnens 
oder Umschreibungen. 

Ueber das Verhaltnis der Wortfindung aus Associationen und aus 
mittelbaren Sinneseindrilcken gibt die folgende Keihe (s. S. 466 oben) Aus- 
kunft (NB. erst wurde die ganze Keihe assoziativ durchgepriift, dann 
folgte das Vorzeigen entsprechender Gegenstande; die Ziffern beziehen sich 
auf die Zeit, die bis zum Begimi des Aussprechens verlief): 

Ueber das (mehr gestorte) Bezeichnen von Farben und von Gegen- 
standen symbolischer Bedeutung s. u. 

Die Aufgabe getastete Gregenstande zu benennen, ergibt jedenfalls keine 
geringere Storung. 

Nachsprechen auf Qeheifi gelingt im allgemeinen, auch bei weniger 
einfachen Worten, selbst noch bei sechsstelligen Zahlen; erst bei kompli- 
zierten vielsilbigen Probeworten kommt es zuweilen zu Silbenversetzungen 
resp. Auslassungen. 

Spontanes resp. fragendes Nachsprechen (auch mit grammatikalischer 
Umsetzung der Frage) geschieht im Verlauf der Unterhaltung vielfach 
unbehindert. 

Reihensprechen (ABC, Wochentage, Zahlenreihe) gelaufig. 

Reihen umgekehrt (30—20, Wochentage riickwarts) aufsagen sehr 
mangelhaft x ); 10—1 riickwarts mit einer Auslassung. 

*) Es bedarf kaum besonderen Hinweises darauf, daB Storungen in 
dieser Hinsicht nicht den Storungen im Aufsagen geldufiger Reihen gleich- 
zusetzen sind. 

31* 
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Was braucht man 

Antwort 

Zeit 

Gezeigt 

Sagt 

Zeit 

zum 


(Sekundon) 

(Sekunden) 

Schneiden 

Messer 

45 

Messer 

T 

6 

Rauchen 

Zigarre od. Pfeifo 

S 

Zigarre 

"r 

6 

Zigarrenanzundon 

Ziindholz 

0 

Ziindholz 


7 

Schreiben 

Feder u. Tinte 
oder Bleistift 

l 

Bleistift 


7 

Schneiden 

Schere 

7 

Schere 

+ 

10 

Bezahlen 

Geld 

11 

Miinzen 

Silbergeld 

10 

Frisieren 1 ) 

Schere, nein, ich 

nach 150“ 

Kamm 

Schriurrbart- 



weifl den Namen 

nicht s 


kamm 

75 


nicht 





Abtrocknon 

Handtuch 

11 

Handtuch 

+ 

11 

Schneuzen 

Taschentuch 

0 

Taschentuch 

+ 

6 

Nahen 

Nahgerate 

10 

Xahnadcl 

+ 

35 zogemd 
begonnen 

Binden 

— 

nach 150 

Fa don 

-j_ 

8 



niehts 




Trinken 

Becher 

12 

Glas 

+ 

18 

SchieOen 

Pistole oder 
andere Waffe 

3cS 

Gewehr 

+ 

8 

FJaschenoffnen 

Korkzieher 

7 

Korkzieher 

+ 

8 

Na-geleinschla gen 

Hammer 

S 

Perkussions- 

Klopferchen zum 



hammer 

auf die Brust 






schlagen 

18 

Zinimer- 

Zeigt auf don 

nach 150“ 

Ofen 


8 

erwarmen 

Ofen: da steht 

niehts 2 ) 





einer 



18 

Um sein Gesicht 
zu sehen 
Schrank schliefien 

Spiegel 

Scliliissel 

0 

7 

Spiegel 

Schliissel 

+ 

+ 

9 

ca. 150 

Gegen den Regen 

Regenschirm 

0 

Regenschirm 

+ 

7 

Um zu sehen, wie 

Wand- oder 3 ) 

(3 

Uhr 

1 

~r 

7 

spat es ist 

Taschenuhr 






Sprachverstandnis. 

Verlangte Einzetyegcnstande resp. Abbildungen tadellos gezeigt. 

In der Konversation keine nachweisliche Erschwerung des Ver¬ 
st andnisses fiir Fragen, Auftrage (cf. oben die Wortfindung auf assoziativen 
Reiz und die spateren zusammengesetzten Aufgaben, deren Erklarung 
nie Schwierigkeiten macht). 

Pierre Mariesche Papierehenprobe gelingt in wiederholten Versuchen 
mit variabler Anordnung; nur einmal bleibt das Resultat fraglich: (am 
Ende einer 1 y 2 stiindigen Exploration entstehen auch zwischen dem Unter- 
sueher und den protokollierenden Assistenten Differenzen bezgl. der Form 
der ges tell ten Aufgabe!) 

Subjektiv: gibt an, daC er alles so gut verstehe wie friiher. 

(Bezgl. des Verstandnisses fiir Buchstabenaufgaben s. u.) 

Lesen. 

Pat. selbst gibt konstant an, daB er nicht mehr lesen konne, erganzt 
das dann da bin, zuweilen konne er wohl etwas lesen , macht aber auf die 
Inkonstanz der Resultate selbst aufmerksam und meint spontan nach 
einigen gelungenen Versuchen: Morgen kann ich das dann wieder nicht lesen . 


*) einige Zeit naeh SehluB der Untersuchungsreihe spontan: einen 
Haarkamm hat man zum Frisieren notig. 

2 ) nach einigen Minuten spontan: Ofen. 

3 ) 1m Hollandischen zwei verschiedene Worte. 
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Lesen von Buchstaben i. e. S. 

1. Aufgabe. vorgelegte Buchstaben laut zu lesen. 

Die Aufgabe bleibt fast stets ungelost, nur ein T wird schon im Anfang 
einmal richtig bezeichnet. 

Gegen Endo weiB er auBerdem einige richtig zu bezeichnen, die er vor- 
her (aufgefordert ,,etwas“ zu sehreiben), selbst geschrieben hat (s. u.); er mufi 
sich gelegentlich wieder dadurch helfen, daB er das Alphabet aufsagt, bis 
er zu dem betreffenden Buchstaben gekommen ist; ein z. bezeichnet er gegen 
Ende als „letzten Buchstaben des Alphabets 44 , ausdriicklich als ,,neu 
gelernt 44 . — 

Andere Buchstaben, auch die ,,gelernten 44 und als gelernt bekannten 
(s. u.) weiB er auch spater fast ausnahmslos nicht init ihrer Buchstaben- 
bezeichnung zu nennen. 

Grofie und kleine, gedruckte odor geschriebene Buchstabeu ergeben 
identische Resultate. 

Versuch, ihn durch Fiihren der Hand schreibend lesen zu lessen, 
ergibt keine Besserung; in die Hand geschrieben erkennt er nicht einmal 
Ziffern, die er sonst (s. u.) lesen lcann. 

2. Aufgabe , verlangte Buchstaben zu zeigen. 

Auch diese Aufgabe wird im Beginn fast ausnahmslos schlecht gelost: 
er gibt entweder iiberhaupt nichts, oder, wenn er gedrangt wird, ratend 
irgend einen beliebigen Buchstabeu. Gegen das Ende hat er einige zu zeigen 
gelernt, weiB abor, wenn der Buchstabenname gesagt wird, auch diejenigen 
nicht stets zu goben, deren Bedeutung und Zugehorigkeit er als bleibenden 
Besitz wieder erworben hat fs. u.) und auch als erhalten sofort wieder zu 
dokumentieren imstande ist. 

Lesen von War ten. 

Die Versuche, kurzo und langere Gegenstandsbezeichnungen laut 
vorlesen zu lassen, mifilingen von Anfang bis zu Ende. 

Ebenso miBlingt voin Anfang bis zuin Ende der Versuch, ihn Gegen- 
stande, deren Bezeichnung auf einzelne Zettelchen aufgeschrioben sind, 
zeigen zu lassen (NB. Gegenstande, die er auf miindliches Verlangen ohne 
Schwierigkeit zeigt!) 

Dagegen gelingt von Anfang an in einer Haufigkeit, die jeden Zufall 
ausschlieBen muB, die Aufgabe, aus einer Iieihe von Zettelchen mit Gegen¬ 
standsbezeichnungen, die auszuwahlen, die ihm genannt werden. AuBerdem 
aber liest er laut und richtig eine Reihe-gelaufiger Bezeichnungen korrekt: 
so erkennt er stets seinon Namen; auch wenn dieser aus lauter groBen Buch¬ 
staben geschrieben wird. Er liest das Wort „Cigarre“ auf einer Tiite, das 
Wort ,,Hotel 44 ; fast stets den Namen seines Wohnortes (Zeist), das Wort 
Bier, in der Form geschrieben, wie er es an Wirtschaften zu sehen gewohnt 
ist: BIER. (NB. Der Versuch, ihn die einzelnen Buchstaben dann lesen 
zu lassen, scheitert entsprechend den obigen Befunden: ,,Das ABC konne 
er nicht 44 ); in gleicher Weise gelingt CAFE; ein Zettelchen mit: „te huur 44 
(zu vermieten) liest er richtig; die maximale einschlagige Leistung (gegen 
Ende des Aufenthaltes) war, daB er Amsterdam richtig las. 

In anderen Fallen weiB er nur die ungefahre Zugehorigkeit derartiger 
Worte anzugeben; so gibt er bei dem Worte „Vergunning 44 (der Bezeichnung, 
die jedes Lokal mit Erlaubnis zuin Schnapsausscliank sichtbar aufhangen 
muB): ,,er habe es oft an Cafes gesehen, wo sie Genever verkaufen, alle Wirts- 
hauser hatten es 4 ‘; kann aber nicht auf die Bezeichnung kommen, auch nicht, 
als ihm gesagt wird, sie beginne mit Ver— auf Verg— fallt er dann mit 
dem ganzen Worte ein; Ps. 105, Vs. 3 en 4, erkennt er als ,,etwas aus der 
Kirche 44 ; S. S. (die Bezeichnung aller W'agen der Staatseisenbahnen) als 
,,etwasvon der Eisenbahn 4 4 ; ofterseheint er zuraten und dem entsprechen 
manche Fehler, die unter anderen Umstanden wolil Perseveration vermuten 
lassen wiirden; so fragt er einmal bei BILLARD: ist das kein Hotel ? Regt. 
liest er fragend als Coloniale ? Infanterie als Reserve, Bock-Bier als Billard; 
statt Baarn (Ortsname, der ihm nach einer Reihe anderer vorgeschrieben 
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wird) liest er Bilt (gleichfalls ein Ortsname). Einen Zettel mit Aufschrift 
Pension gibt er an zu erkennen, die Aufschrift aber nicht aussprechen zu 
konnen; gleich darnach gefragt, was eine Pension sei, erklart er: „da kann 
man einziehen und essen und trinken und schlafen — wenn man Geld 
hat“, behauptet aber, trotz seiner guten Merkfahigkeit (s. u.)» ©in Zettei 
mit Pension sei ihm nicht vorgelegt worden. 

Lesen von Ziffern und Zahlen . 

Die Aufgabe einstellige Zahlen laut zu lesen, wird mit selbstverstand- 
licher Sicherheit gelost: auch gelaufige mehistellige 25, 100 u. a. gelingen; 
nur einmal fallt ihm das Wort vier nicht ein, er hebt zunachst 4 Finger 
hoch und nennt dann die Zahl. 

Ebenso gelingt die Aufgabe, verlangte Ziffern zu zeigen. 

Ganz einfache Aufgaben 5+3+2 lost er schriftlich, etwas schwerere 
mit Nachhilfe (Erinnerung bei falschen Teilresultaten, die er vor sich hin- 
spricht). 

Beim Lautlesen ungewohnter mehrstelliger Zahlen kommt er zuweilen 
zu Paraphasien, ausnahmsweise gelingt einmal eine dreistellige. 

Jahreszahlen wie 1894 gelingen meist. 

Unterscheidung und Identification von Buchstaben. 

Buchstaben und Ziffern werden mit absoluter Sicherheit von einander 
unterschieden. Die Leseversuche sind zum groBen Teile so angestellt, da& 
promiscue Ziffern und Buchstaben vorgelegt wurden: die sonst so haufige 
Verwechselungen beider Kategorien wurden in keinem einzigen Fall© 
beobachtet. 

Buchstaben werden von beliebigen Haken unterschieden, soweit sie 
nicht Buchstabencharakter haben; aus einer Reihe gemischt aus Buchstaben 
und etwas komplizierteren Hakchen streicht er auf Verlangen korrekt 
alles, was nicht Buchstabo ist; dagegen laBt er in einem spateren Versuch© 
einige griechische Buchstaben passieren, ebenso auch verschiedene Buch¬ 
staben, die ihm in Spiegelschrift vorgeschrieben werden, nur bei einem 
a erklart er, dafi sei Spiegelschrift, ohne den Buchstaben zu kennen; nach- 
dem man einem ft, das er als Buchstaben anerkannt hat, spater ein N hat 
folgen lassen, wird er spontan den Unterschied gewahr, bezeichnet aber beid© 
als Buchstaben. 

Er erkennt mit fast untriiglicher Sicherheit die Buchstaben, die er 
geiibt hat (NB. zumeist ohne ihre Bedeutung trotz oft wiederholter Infor¬ 
mation zu kennen!) als zu seinem Repertoire geliorig und weiB aus dem 
Kopfe anzugeben, auf welcher Stelle einer Seite der betreffende in seinem 
Heite steht; er laBt sich nicht geschriebene nicht als zugehorig suggerieren. 
Er erkennt einige der zu seinem Namen gehorigen spontan als in seinem 
Namen vorkommend, (konstant und sieher nur K, das zweimal vorkommt) 
wieder ohne die Bedeutung der Einzelbuchstaben angeben zu konnen. Er 
unterscheidet groBe und kleine Buchstaben, die ihm vorgeschrieben werden, 
fehlerlos, auch wenn ihm promiscue die groflen in ganz kleinem und die 
kleincn in groBtem Format vorgeschrieben werden; er ordnet eine Reihe 
von Buchstabentafelchen mit groBen und kleinen Buchstaben korrekt in 
groBe einer-, kleine nnderseits. Dagegen erklart er, nachdem ihm paarweise 
zusammengehorige groBe imd kleine (f, k, a, r, n, h) vorgelegt sind, mit 
dem Auftrage, die Zusammengehorigen zusammenzulegen: „da sei keiner, 
der zum anderen passe, erst auf wiederholtes Verlangen kornbiniert er die 
zwei K; dagegen weiB er zu den vorgeachricbenen kleinen Buchstaben jeweils 
a, e, k, n, r, h, k die entsprechenden kleingedruckten Tafelchen zu finden; 
alle anderen miBlingen. 

(S. f. auch optische Merkfahigkeit). 

Schreiben. 

Die Priifimg wurde sehr beeintrachtigtdurch die rechtsseitigeLahmung; 
die samtlichen Resultate beziehen sich auf Unkshdndige Leistimgen; der 
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Schreibakt ala solcher vollzieht sich — abgesehen von der Vnbeholfenheit 
der linken Hand — ohne Schwierigkeiten. 

Auch im iibrigen in der allein prufbaren linken Hand keine Spur 
apraktischer Erscheinnngen; Andeutung von Winken, Drohen, Einschenken, 
Rauchen, Orgeldrehen, Kaffoemahlen, Salutieren, Fliegenfangen, Rasieren, 
Anklopfen ohne jede Schwierigkeit; auch Nachahmung passiv erteilter 
Stellungen der reehten Hand mit der linken (das umgekehrte kam wegen 
der Lahmung nicht in Betracht) prompt und sicher. 

Von Einzelbuchstaben schreibt er zunachst nur ganz wenige, A, I; 
spater auch die, welche er geiibt hat, aber nur allgemein als solche; trotzdem 
ihm oft erklart ist, was die Buchstaben, die er (mit wenig Eifer! s. o.) iibt, 
bedeuten, kann er einzeln verlangte wahlweise meist nicht schreiben; da- 
gegen kann er meist die Aufgabe befolgen, zu schreiben, was er gelernt hat; 
auch die Buchstaben, die er bei anderer Gelegenheit sich eingepragt hat 
(s. Merkfahigkeit) kann er spater schreiben, verwechselt sie aber miteinander. 
Ganz gegen Ende der Beobachtungszeit schreibt er als Resultat seiner 
Uebungen ca. 10 Buchstaben, die er dann groCtenteils auch zu benennen 
weiB (cf. oben); mehr stehen ihm bei allem Nachdenken nicht zur Ver- 
fiigung. 

Von Worten schreibt er nur seinen Namen, ziemlich leserlich. Ob 
darin noch ein Rest von Handschrift erhalten geblieben ist, ist an den 
kritzlichen linkshandigen Produkten nicht zu erkennen, noch weniger an 
den Einzelbuchstaben. 

Das Abschreiben macht, abgesehen von der Unbeholfenheit keine 
Schwierigkeiten, geschieht aber rein mechanisch: wird mitten im Wort 
ein Bucnstabe umgekehrt vorgeschrieben, oder durch einen beliebigen 
Haken ersetzt, so wird dieser mit abgeschrieben; auch beim Abschreiben 
seines eigenen Namens (den er lesen kann, s. o.!) schreibt er ein paar einge- 
schobene falsche Buchstaben mit. 

Das Abzeichnen einfacher Figuren (Spiralen, Maeander) gelingt nicht 
schlechter als das Abschreiben. Weder dabei noch beim Buchstabenschreiben 
Tendenz zu Spiegelschri/t; nur einmal gerat oine 3 spiegelschriftlich, korrigiert 
spontan, das sei umgekehrt geraten. 

Einstellige Zahlen schreibt er auf Verlangen korrekt, auch einfache 
mehrstelllige (10, 25, 32, 100, 300) gelingen, bei groCeren versagt er. 

Bei dem oben erwahnten Versuche am Schlusse, schreiben zu lassen, 
was er konne, beginnt er zunachst Ziffern zu schreiben, die er gleichzeitig 
richtig ausspricht. Einmal (s. o.) schreibt er korrekt das Resultat einer 
einfachen Addition. 

Buchstabieren und Verwandtes. 

Der Versuch, ihn buchstabieren zu lassen, in der Weise, daC er die 
einzelnen Buchstaben eines ihm gesagten Wortes sagen soil, gelingt selbst 
bei den einfachsten Worten nicht , selbst bei dem Wort ik (ich) weifl er nur 
das „i“ richtig, gibt aber an, es seien zwei Buchstaben, spater hat es 3 Buch¬ 
staben; im iibrigen weifl er selbst bei 3buchstabigen Worten meist nicht 
korrekt anzugeben, wie viele Buchstaben sie enthalten, nennt aber im all- 
gemeinen fur langere mehr, fiir kiirzere weniger Buchstaben; auch die Buch¬ 
staben seines eigenen Namens, den er (s. o.) korrekt schreibt, kann er nicht 
einzeln sagen. Von einigen Worten weiB er wohl den Anfangsbuehstaben 
zu schreiben (Neueiwerb cf. u.), weii3 aber den Buchstaben (entsprechend 
dem obigen Befunde) nicht zu nennen. Werden ihm ganz einfache Worte 
in Buchstaben getrennt. vorgesprochen, so weiB er daraus, dem Klange 
nach keine Worte zusammenzusetzen; selbst ,,ja“ wird nicht als ja aufgefaflt, 
erklart vielmehr, daB sei sein \"orname (Joh. Adr.). Wohl begreift er den 
Inhalt von Worten, die ihm silbenwei&e getrennt vorgesprochen werden, 
weiB auch gelegentlich ein nur halb gesprochenes Wort sinngemaB zu 
erganzen. Dagegen gelingt es nicht, ihn zum richtigen Zahlen der Silben 
eines Wortes zu veranlassen; er versteht die Aufgabe, protestiert, wenn ihm 
etwa: Wasserhahn als Wiisser-eins hahn zwei vorskandiert wird, sagt, es 
sind 3, erkennt Was 1 ser 2 hahn 3 als richtig; ist aber unfahig selbst gleich¬ 
zeitig zu skandieren und zu zahlen. ,j 
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Werden ihm Wort© absiehtlich mit einigenEntstellungen vorgeschrieben 
so findet er die Fehler nicht; nur in seinem eigenen Namen streicht er zwei 
eingeschmuggelte falsche Buchstaben zutreffend an. 

Der Versuch, ihn mit Buchstabentafelchen Worte zusammensetzen 
zu lassen, scheitert an der Buchstabenalexie. 

Optwche Merkfahigkeit. 

DaB Pat. Buchstaben, die er geiibt hat, wenn sie ihm vvieder vor¬ 
geschrieben werden, zwar nicht ,,lesen“ kann, aber identifiziert und weiB, 
wo sie in seinem Heft stehen, ist schon erwahnt. 

Es werden ihm zu sechs mehr als schematischen Zeichnungen die 
Anfangsbuchstaben der zugehorigen Bezeichnungen aufgeschrieben; am 
Ende der Pr lifting weifi er nach einer Reihe von Zwischenfragen mit einer 
Ausnahme zu sagen, welche Gegenstande zu den einzelnen Buchstaben 
gehorten; (da ihm die Bezeichnung Apfel nicht einfallt, zeichnet er einen 
solchen); aucli nach 3 und spate r nach 6 Tagen weiB er die ineisten Paare 
noch, ohne daB sie ihm mitgegeben waren: gibt, wenn ihm die Buchstaben 
vorgeschrieben werden, an, welche Gegenstande dazu gelioren, oder sclireibt 

auf die Frage was stand bei-- — den Buchstaben (NB! Mit einigen 

Verwechslungen); dabei sind die Buchstaben trotzdem ihm irnmer wieder 
der Buchstabenname eingepragt wird, viel fester durch ihre Zugehorigkeit 
zu der betreffenden Zeiclmung, als durch die Bezeichnung charakterisiert, 

so dab er also die Aufgabe, was gehort zu-? namentlich nach langerer 

Zeit, im allgemeinen besser lost, als die andere: Schreiben Sie den Buch¬ 
staben x. Noch ganz gegen Ende soli er den oft geiibten Buchstaben „m t4 
aus einer Reihe wahlen, erkiiirt: ein m sei nicht dabei; findet aber sofort 
den Buchstaben,. der zu Mans gehort.“ Dabei beschrankt sicli die Kenntnis 
ziemlich rein auf die individuelle Form des jeweils vorgeschriebenen Buch- 
stabens: wird statt des vorgeschriebenen kleinen ein groBer oder ein ge- 
druckter gezeigt, oder auch die Schriftform wesentlich modifiziert, so ver- 
sagt die Zuordnung. 

Ebonso gut wie mit Buchstaben laBt sich der Versuch mit beliebigen 
Phantasiefiguren anstelien: auch deren Zugehorigkeit zu schematischen 
Zeichnungen, neben die sie gezeichnet waren, behalt er liber mehrere Tage. 

Auch seine Merkfahigkeit fiir optische Eindriicke des taglichen Lebens 
ist gut; er weiB, nachdem er einige Male in den poliklinischen Raumen war, 
Bescheid in den ziemlich verwoirenen Korridoren und weiB namentlich, 
welche der (entgegengesetzt gewundenen) Treppen er mit Riicksicht auf 
seine Hemiplegie jeweils besser zum Hinauf- imd Hinabgehen benutzt. 

Optisches Erkennen. 

Pat. erkennt die — sehr diirftig ausgefallenen — schematischen 
Zeichnungen die bei den vorstehend geschilderten Untersuchungen ge- 
braucht werden, ohne Schwierigkeit. 

\'on meinen Serienbildern erkennt er 
Kirche bei II 
Schiebekarre bei IT 
Schiff bei III 
Fisch bei III 
Windmiihle bei IV. 

Die l“nterschiede zwischen den einzelnen Blattern werden mit unge- 
wdhnlichor Sicherheit angegeben (dabei das vorgehende stets verdeckt, 
wenn ein neues koinmt). 

Auch sonst liefert er gelegentlich Beweise seiner guten optischen 
Auffassung: ein FaB will er z. B. nicht als BierfaB (es sei hochstens fiir Sauer¬ 
kraut gut) anerkennon, weil er das fiir ein BierfaB unentbehrliche Spund- 
loch vermiBt. 

Erkennen von Gegenstdnden mit konventioneller Bedeutung u. d. 

Dreieck, Viereck, Kreis kennt er und benennt sie nach Ueberwindimg 
einiger amnestisch-aphasischer Schwierigkeiten. 

Mit weiB\>r nichts anzufangen, bezeichnet er als Kreuz. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Heilbronuer, Zur Psychologic der Alexie. 


471 


Banknoten erkennt er als solche und auch dem Werte nach, und 
zwar, ohne daB er die Zahlen sehen kann, an der Farbe (10 und 25 fl. Gulden). 

Ebenso erkennt er, ohne daB er die Zahlen sehen kann, die meist ge- 
brauchten Marken, (1, 2%» 5, 12% Ct, die letztere die gebrauchliche blaue 
Auslandsmarke); auch andere hollandische Briefmarken erkennt er als solche, 
weiB aber die Werte dieser seltener vorkommenden nicht anzugeben; ge- 
fragt, ist er geneigt sie fur ,,hohere“ zu halten. Eine hollandische Stempel - 
marke (in Form und Anordnung von den Briefmarken abweichend) ist 
er beim fliichtigen Sehen geneigt, als auslandische (Deutsche?) anzusehen; 
bei naherer Besichtigung erklart er sie auf Grund der ,,zwei Lowenkdpfe“ 
im Wappen) doch als hollandische. Verschiedene auslandische Marken 
bezeichnet er als solche, ,,vielleicht deutsche oder italionische 44 . Eine fliichtig 
gezeigte Tramkarte erkennt er als solche, ebenso ein (unfrankiertes) Post- 
kartenformular (:da kann man noch aufkleben was man will) und die 
Kontrollkarte der Poliklinik; er weiB, daB auf dieser der Name des Pro¬ 
fessors steht: er hat sich den Aufdruck der Karte nach der eisten poli- 
klinischen Untersuchung vorlesen lassen. 

Alle vorgehenden Dinge weiB er, wenn auch nicht stets ohne Schwierig- 
keiten, zu benennen; auch wo er zunachst zu Umschreibimgen seine Zuflucht 
nehmen muB, kommt er zuletzt auf den Namen. Dagegen kann er ein 
4- -Zeichen nicht bezeichnen, deutet dagegen auf einige Zahlen und erklart: 
„friiher in der Schule haben wir es auch auf geschrieben. “ 

Viel schlechter gelingen seine Versuche, Spielkarten zu benennen : 
die Werte, soweit sie in Zahlen ausgedriickt werden, gibt er zwar korrekt 
an, und zwar berichtet er auf Bofragen, daB er „sehe“, nicht „zahle“, wo- 
mit auch die Schnelligkeit der Reaktion ubereinstiimnt; dagegen kommt 
er bei den anderen Werten wie auch den Farbenbezeichnungen zu zahl- 
reichen paraphasischen Verwechslungen (immer nur im Gebiete von Karten- 
bezeichnungen), ohne daB es ihm stets gelange, zuletzt auf den richtigen 
Namen zu kommen. Dagegen lehnt er imrichtige SuggestivfragerF(Ist das 

ein-?) stets prompt ab, und kommt dann bei der Antwort: nein, das ist 

doch ein-. viel haufiger unmittelbar zur richtigen Bezeiehnung. 

DaB er die Karten genau kennt, ergibt sich daraus, daB er tadellos 
spielt (nach dem Urteil eines sachverstandigen Partners bekennt er den 
Spielregeln entsprechend stets Farbe, nimmt Karten des Gegners mit der 
niedersten derselben Farbe, weifl, ob der Stich ihm oder dem Gegner gehort, 
protestiert, wenn der Gegner nicht Farbe bekennt, und heimst dann, wenn 
dieser die Farbe nicht hat, den Stich auch dann fiir sich ein, wenn die Karte 
des Gegners hoherwertig war). Das Resultat ist in wiederholten Priifungen 
identisch. 

Verhalten gegen Farben. 

Das Farbenunterscheidungsvermogen ist sehr gut. Die Aufgabe, 
die Wollproben zu sortieren, wird so prazise gelost, daB er auch einzelne 
etwas verschossene oder verschmutzte Strange gesondert beiseite legt. 

Das Benennen der farbigen Wollproben geschieht mangelhaft; in 
einer Untersuchungsreihe benennt er richtig: grim, schwarz, gelb, weiB, 
dazwischen: 

schwarz schwarzgriin, 
griin — 

rot — 

dunkelgriin — 

Die hollandischen Farben nennt er korrekt :rot-weiB-blau. 

Noch viel schlechter findet er Farbenbezeichnungen auf associativem 
Wege: 

Welche Farbe hat 

Gras ? 

Himmel ? 

Steinkohle ? 

Kanarienvogel ? 

Kirsche ? 


Im Sommer oder Winter (nach 150“ kein 
Resultat). 

Ja, verschieden, das weiB ich auch nicht (nach 
150“ nichts). 

Schwarz — nein schwarzweiB. 

Blau, nein rot. 

Maikirschen (eine bekannte Sorte!) oder andere 
— schwarz. 
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Mans ? 

Schnee ? 
Apfelsine ? 
Kastanie ? 

Holl. Farben ? 
Holl. Wimpel ? 
Veilchen ? 


Das weiB ich nicht (nach 150* 4 nichts). 
WeiB — weiB wie Schnee. 

Hot ? ? 

Schwarz — nein — 

Hot, weiB, blau. 

Rot. 

WeiB ich nicht. 


in Fortsetzung der Priifung soil er Gegenstande ttagen, welche die 
Far be einer gezeigten Wollprobe haben: 

WeiB Kragen, Hemden 

Schwarzgriin Yorhangfransen 

Gelb WeiB nichts 

Duiikelgriin WeiB nichts. 

Soli die Farbe eines Billardtuches suchen: gibt die entsprechende 
grime Probe. 

In einer anderen Probe wird ihm eine Farbentafel mit gegen 60 ver- 
schiedenen Farbentonen vorgelegt, soil angeben, welche Farbe die genannten 
Gegenstande haben: 


Genanni : 
Wiese 
Himmel 
(rras 
Kirsche 
Maikirsche 
Eidotter 
Steinkohle 
Sehwein 

Hahnenkanun 


Gezeigte Farbe : 

Grim. 

Hellgriin. 

Griin. 

Gelb 

Rot. 

Orange 

Schwarz 

Schwarz (spontan dazn ein Wild- 
schwein). 

Rot. 


Es werden ilim falsch kolorierte Zeichnungen vorgelegt, soil ent- 
scheiden, ob sie richtig sind, ein griiner Hund, ein blaues Sehwein, ein roter 
Elefant werden abgelehrit, ein griiner Regenschirm akzeptiert: die Frage, 
ob das ein gewohnlicher Regenschirm sei, verneint er, aber die „Bauern 
triigen solche. 44 Zwei Pflanzen schematisch mit griinen Bliiten und roten 
Blattern mid umgekehrt vorgelegt; er zeigt: so (griin) sind die Blatter, 
im Herbst werden sie so (rot). Es werden ihm nebeneinander eine Reihe 
gleicher Zeichnungen 1 ), z. T. richtig, z. T. falsch koloriert vorgelegt; er 
findet slots die richtigen; von den Blattern wird ein griines und ein graues 
als gut akzeptiert; das letztere fiir den Winter; ein gelber Fiscli wird ak¬ 
zeptiert, es sei wohl ein Goldfisch; auch ein Kind mit schwarz angestrichenern 
Gesicht; es sei ein indisches Kind, allerdings seien nicht alle so, sondern 
nur die aus Arabian. Ein roter und ein brauner (tatsachlich etwas un- 
natiirlieh geratener) Hund werden beide abgelehnt; der letztere sehe aller¬ 
dings einem wirklichen noch am ehesten ahnlich; auch ein etwas grau6raua 
geratener Elefant wird verworfen, statt dessen wahlt er aus der Farbentafel 
als zutreffend eine maun graue Farbe 

Der beschriebene Fall bietet beziiglich der atiologischen Auf- 
fa^sung weder Schwierigkeiten noch besonderes Interesse: an der 
luetischen Genese der Erscheinungen diirfte trotz des negativen 
Ausfalles der Wasserjnannschen Reaktion, umsomehr, da damals 
noch nicht ausgewertet wurde, kaum ein Zweifel bestehen; sehr 
viel spricht fiir einen resp. mehrere vaskulare Herde; ob es sich 
urn einen oder mehrere handelt, ist angesichte der unvollstandigen 
Anamnese nicht zu entscheiden; daB die Unvollstandigkeit der 

x ) Benutzt werden, um Differenzen in den Formen auszuschlicBen, 
ausg(‘schnitt<‘iie Figuren aus Kinderrnalbiichern. 
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Anamnese nicht als Ausdruck verminderter Intelligenz des Pat. 
aufgefaBt zu werden braueht, ebensowenig notwendig mit der 
nicht ganzlich fehlenden Behinderung des sprachlichen Ausdruckes 
zusammenhangen muB, sei eben erwahnt: dieselben Schwierig- 
keiten, das Auftreten und namentlich die Reihenfolge der Er- 
scheinungen zu datieren, begegnen uns in gleicher Weise auch in 
Fallen immer wieder, in denen psychisch sicher nicht gestorte 
Kranke oder Angehorige die Anamnese geben. 

Unter dem Gesichtspunkte der uns hier vorwiegend beschafti- 
genden Alexie verdient vor allem der hemiopische Defekt (Qua- 
drantenhemiopie!) Beriicksichtigung, der wohl mit einiger Sicher- 
heit auf die gewohnlich fiir die Alexie in Anspruch genommenen 
Gregend in den lateralen Partien des Scheitel-Hinterhauptlappens 
weist; (gegen eine kapsulare Hemiopie, an die sonst etwa noch 
zu denken ware, spricht wohl das Fehlen von Storungen der 
kutanen etc. Sensibilitat.). Im iibrigen erscheinen MutmaBungen 
iiber die feinere Lokalisation des Herdes schon darum unangebracht, 
weil vermutlich selbst eine Autopsie in diesem Falle bei allem 
moglichen rein anatomischem Interesse kaum fiir die Funktions- 
lokalisation brauchbare Schliisse zulassen wiirde. 

Im Sinne der einleitenden Bemerkungen soli die Besprechung 
beschrankt bleiben auf die Lesestorung und einige damit eng 
zusammenhangende Erscheinungen. Auch innerhalb dieses G-e- 
bietes erscheint noch Beschrankung angezeigt: ein Aufrollen der 
gesamten Alexiefrage und eine Heranziehung der Literatur in 
weiterem Umfange erscheint schon darum entbehrlich, weil die 
Frage gerade in den letzten Jahren von verschiedenen Seiten ein- 
gehend in dieser Weise behandelt worden ist. 

Die Beobachtung stellt — das moge ausdriicklich der weiteren 
Besprechung vorangeschickt werden — keine reine Alexie dar; 
zum mindesten ware von einer ,,Alexie mit Agraphie“ zu sprechen. 
Wie weit die letztere durch die Ungeschicklichkeit (NB. nicht 
Apraxie s. den Status) der allein zum Schreiben zu gebrauchenden 
linken Hand bedingt war, wird sich kaum entscheiden lassen. 
Lie Geschicklichkeit, mit der sich auch mcAf-aphasische, rechts 
gelahmte Patienten der linken Hand zum Schreiben zu bedienen 
wisSen, schwankt von Fall zu Fall sehr und ist bei Leuten, die an 
sich nicht schreibgewandt und an feinere Manipulationen nicht 
gewohnt waren, meist auffallend gering; was Pat. wirklich schrieb, 
sah tatsachlich, auch soweit es zu entziffem war, auBerordentlich 
imgeschickt aus, aber gerade, daB er eben doch einiges noch leserlich 
zu produzieren vermochte, wahrend ihm dann nichts mehr ,,ein- 
fiel“, rechtfertigt wohl den SchluB, daB der bestehende Defekt im 
wesentlichen als agraphisch im engeren Sinne aufgefaBt werden 
darf. Andererseits darf vielleicht angenommen werden, daB seine 
— sicher psychologisch erklarliche — Indolenz beziiglich der Schreib- 
ubungen moglicherweise noch eher zu iiberwinden gewesen imd 
so ein giinstigeres Uebungsresultat zu erhalton gewesen ware, wenn 
nicht die Notigung zum Gebrauche der linken Hand eine besondere 
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Komplikation geschaffen hatte. Auf die vielumstrittene Frage. 
ob der Scheidung zwischen ,,reiner Alexie “ und „Alexie mit Agra- 
phie“ im Sinne Dejerines tatsachlich prinzipielle Bedeutung zu- 
kommt, sei hier nicht naher eingegangen. Ich mochte annehmen, 
daB auf die Gestaltung des Einzelfalles nach dieser Richtung 
auBer der Schreibgewandtheit des Betroffenen tatsachlich auch 
die besondere (visuelle oder motorische) Veranlagung von EinfluB 
sein kann. 

Auch im Sinne einer Alexie mit Agraphie ware aber, und das 
wird bei der weiteren Erorterung im Auge zu behalten sein, der 
Zustand nicht rein. Von den bei grober Priifung zu libersehenden 
Funktionen zeigt allerdings die reine Sprechfahigkeit nur eine 
ganz geringe Beeintrachtigimg, iiber deren Bezeichnung als an- 
arthrische oder aphasische auch nach den dariiber neuerdings an- 
gestellten Erorterungen (Gutzmann u. A.) nicht leicht Einigkeit 
zu erzielen sein diirfte, die aber auf die Gestaltung der Lesestorung 
wohl ohne EinfluB geblieben ist; auch das Sprachverstdndnis 
(auch bei Priifung mit der ziemliche Anforderungen stellenden 
Marieschen Probe) erscheint intakt; gleicherweise Nach - und 
Reihensprechen. Dagegen besteht eine unzweifelhafte Erschwerung 
der Wortjindung im Sinne einer arnnestischen Aphasie — auch 
wenn zunachst von den besonderen Verhaltnissen gegeniiber 
Farben abgesehen wird; diese Amnesie dokumentiert sich nicht 
nur bei speziellen Bennungsversuchen, sondem auch in der Spontan- 
sprache; leider fehlt es an jedem MaBe, mit dem die Intensitat 
einer derartigen Storung, objektiv darzustellen ware, und eine 
Schatzung wird immer stark subjektiv gefarbt bleiben. Immerhin 
mag es ein einigermaBen zutreffendes Bild des Zustandes ergeben. 
wenn manberiicksichtigt , daB die amnestische Storung den Kranken 
auch bei der Darstellung etwas komplizierterer Verhaltnisse nicht 
behinderte, daB er selbstandig lebte und sogar einer gewissen 
humoristischen Darstellungsgabe nicht ermangelte. Jedenfalls 
aber laBt sich die konstatierte Beeintrachtigimg des Lesens nicht 
aus der bestehenden Amnesie ableiten und erklaren. Beweis 
dafiir, die Tatsache, daB viel hohere Grade der Wortamnesie 
keineswegs zu wesentlicher Lesestorung zu ftihren brauchen; 
ich begniige mich, zur Illustration auf zwei Falle eigener Beobach- 
tung hinzuweisen, von denen der eine ausfiihrlicher mitgeteilt 1 ), 
ein anderer nur kurz wiedergegeben ist 2 ), und auf einschlagige 
Mitteilungen Goldsteins : die vom ihm beschriebene Amnesie fur 
Buchstabennamen 3 ) ist ja iiberhaupt nur imter der Voraussetzung 
denkbar oder jedenfalls nachweisbar, daB das Lesen im eigentlichen 
Sinne, das Erkennen der Zeichen und ihrer Bedeutung, erhalten 
gebheben ist. Ich erinnere femer an die bei Erorterung der vom 
Scheitellappen ausgehenden Erscheinimgen immer wieder betonte 
Erfahrung, daB dabei Lesestorungen und amnestisch-aphasische 

') Arch. f. Psych. 34. Beob. IV." \ 

2 ) Handb. d. Xeurolog. I. S. 1003. 

3 ) Arch. f. Psych. 4i. H. 3. S. A. S. 10. 
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Storungen in durchaus wechselndem Verhaltnis zur Beobachtung 
kommen. 

Es wird also berechtigt sein, die Lesestorung des Patienten, 
die auch ihm selbst als das wesentlichste, wenn ahch aus sozialen 
Grunden nicht allzu schwer empfundenes Residuum seiner friiher 
sicher schwereren mid symptomenreicheren Sprachstorung er- 
scheint, als von der Amnesie unabhangige Storung aufzufassen 
imd weiterer Betrachtung zu unterziehen, speziell unter dem Ge- 
sichtspunkte ihrer Beziehung zur sonstigen optischen Leistungs - 
fahiglceit des Patienten. Gerade angesichts verschiedener neuerer 
Mitteilungen, die auf den Nachweis im weitesten Sinne optischer 
Storungen neben den Lesestorungen Wert legen oder sie aus solchen 
abzuleiten suchen, darf die Beobachtung unter prinzipiellen Ge- 
sichtspunkten einiges Interesse beanspruchen. 

Die Alexie des Patienten ist eine litterale ; er kann auch Buch- 
staben nicht lesen und es empfiehlt sich jedenfalls, sein Verhalten 
gegen Buchstaben zunachst gesondert zu besprechen. DaB er die 
Buchstaben nicht laut lesen kann, wiirde ja, wie jetzt wohl allge- 
niein anerkannt und in zahlreichen einschlagigen Fallen betont ist, 
nicht beweisen, daB ihm die Fahigkeit, die individuelle Bedeutung 
eines Buchstaben zu erkennen fehlt; gerade, da bei ihm auch sonst 
amnestisch-aphasische Erscheinungen bestehen, ware doppelt die 
Moglichkeit zu erwagen, daB es sich auch gegeniiber denBuchstaben- 
zeichen um eine einfache Unfahigkeit des Benennens — sei es 
mit dem Buchstabennamen, sei es mit dem ausgedriickten Laute 
— handle. 

Der Kranke ist aber auch nicht imstande, wie er es bei einem 
der amnestischen Aphasie analogen Zustande sein miiBte, ge- 
nannte Buchstaben zu zeigen. Gegen die naheliegende Folgerung 
aus diesem Befunde, daB namlich damit tatsachlich die aufgehobene 
Erkennung des Buchstabens erwiesen sei, hat allerdings Bruns 
die u. A. auch von Bonhoeffer 1 ) erorterte Moglichkeit angefiihrt, 
daB es sich nur um die Storung der Zuordnung des Klangbildes 
zum optischen Bilde handle; man wird diesen Einwand als berech¬ 
tigt anerkennen diirfen, ohne gleichwohl darum die Annahme 
der ,,Alexie* 4 verwerfen zu mlissen. Man wird sich die immer wieder 
betonte Sonderstellxmg des Einzelbuchstabens zu vergegenwartigen 
haben, der abgesehen von seiner Wertigkeit als Reprasentant 
eines Lautes keinen zu ,,verstehenden“ Inhalt oder Sinn zu haben 
pflegt; wo dies ausnahmsweise wohl der Fall ist (das it des Mathe- 
matikers, H, O, S und ahnl. des Chemikers) konnte man sich aller¬ 
dings wohl vorstellen, daB einmal eine Storung derart auftrate, daB 
der Sinn des Zeichens erhalten bliebe, gleichwohl aber die Laut - 
bedeutung verloren ware; ein Fall Dejerines 2 ) (der Kranke, der 
die Buchstaben nicht lesen konnte, wuBte doch, welche Werte 
sie in den Preisangaben seines Geschaftes reprasentierten) ver- 


! ) Arch. f. Psych. 37. 8. A. S. 24. 

-) Soc. de* Biol. 27. II. 1892. 
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wirklicht eine solche Moglichkeit; ich mochte annehmen, daB 
Dejerme vollstandig zu Recht hier gleichwohl von totaler Alexie 
sprach; im iibrigen handelt es sich hier im wesentlichen wieder 
um eine jeder Entscheidnng unzugangliche Definitionsfrage. Zu 
einigen Bemerkungen liber einschlagigen Tatsachen wird die 
weitere Besprechung noch AnlaB geben. 

Bei dem Kranken dfirfte, abgesehen von diesen theoretischen 
Erorterungen, die wirkliche Unfahigkeit, den Lautwert des ge- 
lesenen Buchstabens zu erkennen, zunachst daraus hervorgehen, 
daB er groBe und kleine Buchstaben nicht zusammenzuordnen 
vermochte (nur k und K) und geschriebene und gedruckte kleine 
nur, soweitsie der Form nach miteinander im wesentlichen fiberein- 
stimmen (a, e, k, n u. s. w.), auch diese noch nicht einmal 
ausnahmslos. 

Dazu kommt aber auch seine sehr prazise Angabe: er wuBte 
bei der Prfifung auf amnestische Aphasie sehr gut anzugeben, 
daB er es ,,wisse“, aber nicht sagen konne; er hatte sogar eine 
gewisse Tendenz, wirkliche Defekte durch angebliche Sprach- 
schwierigkeiten zu maskieren; wenn er trotzdem bei den Lese- 
fibungen immer wieder versicherte, er wisse es nicht, so wird man 
auch diese Angabe verwerten dfirfen, wenn auch zugegeben werden 
mag, daB die Beweiskraft solcher, der protokollarischen Darstellung 
nicht zuganglicher Angaben ffir den Leser einer Krankengeschichte 
nie so groB sein wird wie ffir den Untersucher selbst. Darum ver- 
dient vielleicht ein letztes Moment besondere Betonung: abgesehen 
von gelegentlichen Treffem auch beim Buchstabenlesen, die bei 
unserem Patienten ebenso vorkamen, wie sie bei den allermeisten 
in der Literatur beschrieben sind, und die bei genfigend lange 
und geduldig fortgesetzter Prfifung wohl nur sehr selten vermiBt 
werden dfirften, verffigen wir noch fiber eine Untersuchungsreihe, 
in der der Kranke (s. S. 467) eine Reihe von Buchstaben liest, 
die er aus seinem Repertoire niedergeschrieben hat; auch diese 
weiB er zunachst nicht zu benennen; daB es sich aber hier wirklich 
um Amnesie handelt, beweist er einwandfrei durch die Methode, 
mit der er die Bezeichnung findet: indem er namlich das Alphabet 
bis zu dem betreffenden Buchstaben aufsagt — genau so, wie er 
auf den ihm fehlenden Monatsnamen kommt, indem er die Monats- 
reihe hersagt. 

Ich glaube nach alledem, daB man an dem Vorliegen einer 
litteralen Alexie nicht zweifeln kann. 

Es ist mm interessant, zunachst zu verfolgen, ivas der Kranke 
an den Buchstaben sieht und wie weit er sie auffaBt. 

Nur vollstandigkeitshalber sei daran erinnert, daB der Kranke 
auf einem Auge fiber voile Sehscharfe verffigte, so daB also Kompli- 
kationen nach dieser Richtung wegfalien. Er erkennt Buchstaben 
zweifellos als solche: er differenziert sie mit absoluter Sicherheit 
von alien Zeichen, die nicht buchstabenmaBigen Charakters sind. 
nicht mit gleicher Sicherheit allerdings von anderen Zeichen. 
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die noch den allgemeinen Charakter unserer Buchstaben haben. 
So akzeptiert er einige griechische Buchstaben, und auch einige 
spiegelschriftlich aufgezeichnete, wahrend er einen anderen spiegel- 
schnftlichen sofort, einen anderen, nachdem etwas spater die 
richtige Form geschrieben ist, als ,,verkehrt“ bezeichnet. Es er- 
scheint mir zweifelhaft, ob man darin einen „optischen“ Defekt 
erblicken darf: man wird sich dabei zu erinnem haben, daB selbst 
beim Lesegeiibten die rein optische Vorstellung und Erinnerung fur 
Buchstaben (in casu also die gedruckten) auBerordenthch schwach 
ist: der beste Beweis dafiir ist wohl die Tatsache, auf die, wenn 
ich nicht irre, H. Sachs zuerst hingewiesen hat, daB auch unter 
Gebildeten nur sehr wenige imstande sind, die groBen deutschen 
Druckbuchstaben aus dem Kopfe zu zeichnen. Auch hier wird 
man iiberdies wieder daran zu denken haben, daB der Buchstabe, 
sobald er seine Bedeutung als spezifisches Symbol verloren hat, 
auch einen guten Teil seiner individuellen Bedeutung iiberhaupt 
eingebiiBt haben und nur mehr als einer Kategorie zugehorig 
erscheinen mag, innerhalb deren dann auch tatsachhch vorhandene 
Formdifferenzen nicht mehr beachtet w r erden. Beziiglich der 
Kategoriezugehorigkeit weiB der Kranke auch noch weitere 
Scheidungen zu machen: er unterscheidet mit absoluter Sicherheit 
Buchstaben und Ziffem; er gehort zu den sehr wenigen mir be- 
kannten Kranken, bei denen es bei Priifung auf Buchstaben- 
und Zahlenlesen promiscue auch in langeren Reihen nicht zu 
Irrtiimem kommt (bemerkensw^erterweise auch nicht zum Haften- 
bleiben). Auch innerhalb der Buchstaben unterscheidet er noch 
die beiden Kategorien: groBe und kleine, selbstverstandlich unter 
Untersuchungsbedingungen, die ihm eine Unterscheidung nach 
der Dimension der Buchstaben unmoglich machten. Er differenziert 
aber weiter, und ich mochte dies als einen der wesentlichsten 
Punkte dieser Beobachtung erachten, auch innerhalb der Kategorie 
noch Einzelbuchstaben, allerdings, wenn man wieder von einzelnen, 
unregelmaBigen ,,Gelingem“ absieht, nicht nach ihrer Lautwertig- 
keit, sondem nach anderen Gesichtspunkten. Er erkennt, wie 
das offers beschrieben ist [cf. Schuster 1 )], einzelne Buchstaben 
seines Namens als zu diesem gehorig, allerdings konstant, nur das K, 
das (abgesehen von seiner augenfalligen Form, die vielleicht 
erleichtemd wirkte?) zweimal in seinem Namen vorkommt. 

Er erkennt aber weiter auch die Buchstaben, die er geiibt hat, 
wieder, wenn sie ihm vorgeschrieben werden, und zwar wieder 
nicht nur als zilr Kategorie der ^geubten 44 gehorig, sondem als 
Individuen, denn er weiB sie nicht etwa nur in seinem Heft zu 
finden, sondem auch aus dem Kopfe anzugeben , sie stiinden auf der 
Seite oben, unten und dergl.; er weiB auch anzugeben, neben 
welchen Zeichnungen Buchstaben gestanden hatten, die man 
ihn mit solchen zusammen sich hatte einpragen lassen — in all 
diesen Fallen aber mit sehr wenigen Ausnahmen (so, wenn er sich 

*) Monatsschr. f. Psych. XXV. S. 365. Erg.-H. ^ - ' : 
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beim [neu gelemten!] Z gemerkt hat, daB es ,,der letzte Buchstabe 
des Alphabets 4 6 ist) beschrankt sich das Wiedererkennen auf diese 
raumliche resp. begriffliche Ein- und Zuordnung; die Lautwertig- 
keit fehlt fast immer, trotzdem begreiflicherweise immer wieder 
Versuche gemacht wurden, ihn gerade diese lemen zu lassen. Es 
ist jedenfalls bezeichnend, daB er einmal, gefragt, was er morgens 
geschrieben, einfach erklarte: KrahenfiiBe (holl.: haanepootjes). 

Zweifellos handelt es sich hier um einen Defekt der Merkfahigkeit, 
und zwar um einen Defekt, der im Verhaltnisse zu seiner sonst er- 
wiesenen Merkfahigkeit als isoliert zu erachten ist; aber es handelt 
sich nicht um jene Reduktion der Merkfahigkeit, die in einschlagigen 
Fallen immer wieder gesucht und z. B. in dem Falle Bonhoeffers 
ausfuhrlich beschrieben ist; der Merkfahigkeitsausfall bezieht sich 
nur auf die Herstellung der Verbindung zwischen einem optischen 
Eindruck und einer ganz speziellenVorstellung: der des Buchstaben- 
namens; nicht einmal die Formulierung ware richtig, daB uberhaupt 
die Festigkeit neu hergestellter Verbindungen zwischen dem Buch- 
stabenbilde und anderen Vorstellungen gelitten habe; die Art und 
Weise, wie er die Buchstaben identifiziert und diese Identifikation 
berichtet, erweist im Gegenteile, daB derartige Verbindungen 
sogar reichlich gebildet werden und bewahrt bleiben. Noch viel 
weniger kann also die optische Merkfahigkeit als solche als ge- 
schadigt gelten. Ihre Intaktheit erweisen weiterhin auch die Ver¬ 
suche mit dem Merken der Paare: Gegenstandszeichnung = be- 
liebige Figuren, die insofem noch eine schwierigere Aufgabe stellen, 
als hier ein ganz neuer Gesichtseindruck zu merken war, wahrend 
im anderen Fall immerhin mit der Moglichkeit zu rechnen war, 
daB dem Merken ein sei es auch latenter Rest des Buchstaben- 
erinrierungsbildes zu Hilfe kam. Gegen jede erheblichere Stoning 
der optischen Merkfahigkeit spricht auch das Resultat der Unter- 
suchung mit den Serienbildem: eine so genaue Angabe der Unter- 
schiede zweier aufeinanderfolgenden Bilder, wie er sie machen 
konnte, ist natiirlich bei einer wesentlichen Beeintrachtigung dor 
Merkfahigkeit ausgeschlossen, namentlich wenn man beriicksichtigt, 
daB bei der Priifung jedes einzelne Bild nur ganz kurze Zeit ge- 
zeigt imd dann durch das folgende ersetzt (wie wiederholt betont 
sei, nicht zum Vergleich mit diesem dargeboten) wird. 

Die Resultate der Bildchenpriifung illustrieren aber weiterhin, 
daB — abgesehen von der Merkfahigkeit — auch die Auffassung 
zunachst des rein geometrischen Bildes, beziiglich der einzelnen 
Linien nicht wesentlich gelitten haben konnte; die Einschrankung: 
,,wesentlich“ ist hier vie uberall bei analogen Untersuchungen des- 
halb notig, weil uns weder allgemein giiltige Minimal-resp. Standard- 
werte fur die zu stellenden Anforderungen noch auch klinisch 
brauchbare, messende Methoden zur Verfiigung stehen); zugleich 
mit der Merkfahigkeit schien auch die Auffassung einfacher Formen 
(die zunachst von etwaigen • Komplikationen mit Seelenblindheit 
ganz gesondert betrachtet werden kann) in anderen Fallen, z. B. 
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in dem Bonhoeffers, gestort; auf einschlagige Befunde hatte nament- 
lich auch Storch 1 ) Wert gelegt. 

Die Resultate der Untersuchungen mit den Serienbildern 
beweisen aber, daB auch eine andere Storung nicht bestand, mit 
deren Bedeutung sich namentlich Schuster *) beschaftigt hat, und 
der er in Anbetracht ihres haufigen Vorkommens bei Alektischen 
prinzipielle Bedeutung zuzuerkennen geneigt ist: die Unfahigkeit. 
Zeichnungen und Abbildungen zu erkennen, oder wie Schuster 
es auch bezeichnet, eine partielle Seelenblindheit fur ein- oder 
zweidimensionale Objekte, die er als eine Unfahigkeit der Erken- 
nung von Gegenstandssymbolen in direkte Parallele zur Alexie 
als Unfahigkeit der Erkennung von Lautsymbolen zu setzen 
sucht. Unser Kranker erkennt die Serienbildchen sicher nicht 
bei hoherenWerten, als wir durchschnittlich zu beobachten pflegen; 
er dokumentiert aber seine Fahigkeit auch zur Erkennung von 
allerelementarsten Zeichnungen damit, daB er auch die ad hoc 
gefertigten und zu den oben besprochenen Versuchen benutzten 
Skizzen ohne weiteres erkennt, trotzdem dieselben infolge der ganz 
ungewohnlichen zeichnerischen Talentlosigkeit des Untersuchers 
ganz besondere Anforderungen stellten. Daran, daB gerade die 
Erkennung von Gegenstanden konventioneller Bedeutung, Marken, 
Spielkarten etc. (trotz erheblicher Benennungsschwierigkeiten fiir 
die letzteren) intakt war, sei in diesem Zusammenhang nur er- 
innert und bezgl. der Details nach der Krankengeschichte 
verwiesen. 

Es wiirde vielleicht zu weit gehen, zu behaupten, daB bei deni 
Kranken iiberhaupt keine Spur von optischen Storungen vorliege; 
man wird aber jedenfalls berechtigt sein, aus dem eben Besprochenen 
zu schlieBen, daB keine derjenigen Storungen auf optischem 
Gebiete vorliegt, die in anderen analogen Fallen beobachtet 
werden, daB also jedenfalls die hier konstatierte und zunachst 
besprochene Storung des Buchstabenlesens mit einer solchen auch 
nicht in Verbindung gebracht oder von ihr abhangig gemacht 
werden kann. 

Der weiteren Besprechung wird zweckmaBig eine Wiirdigung 
der — recht eigentiimlichen — Resultate vorangehen, die beim 
Versuche erhalten wurden, Worte lesen zu lassen. Man kann 
theoretisch leicht ableiten, und die Erfahrungen bestatigen das 
im allgemeinen, daB Storungen im Lesen von Worten auch da 
auftreten konnen, wo das Lesen von Buchstaben ungestort ist; 
das Lesen von Worten scheint aus naheliegenden Griinden in 
wesentlichem MaBe abhangig von der Intaktheit der Leistungen, 
die man meist als innere Sprache zu bezeichnen pflegt, jedenfalls 
desjenigen Anteils dieser nicht von alien Autoren in gleichem 
Sinne aufgefaBten Funktion, den ich etwas praziser als „Buch- 
stabenwort" zu umschreiben versuchte. Beriicksichtigt man weiter 


*) Monatechr. f. Psych. XIII. S. 499. 

*) 1. c. S. 392 ff. 
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die Erfahrung, anf die ich anderen Orts 1 ) hingewiesen, daB haufig 
genug die Stoning einer zusammengesetzten Leistung schwerer 
erscheint, a!s man nach dem Ergebnis der Priifung der Einzel- 
funktionen erwarten sollte, dann wird aueh verstandlich, daB oft 
genug bei geringer litteraler Alexie und geringer Storung der 
inneren Sprache resp. desBuchstabenwortes das zusammenhangende 
Lesen schwer geschadigt, praktisch aufgehoben gefunden wird. 

Im vorliegenden Falle besteht neben der ausfiihrlioh ge- 
wiirdigten schweren litteralen Alexie eine sehr erhebliche Storung 
des Buchstabenivortes: der Kranke ist nicht nur unfahig, Worte 
in Buchstaben zu zerlegen, sondem auch unfahig, selbst 2—3 buch- 
stabige Worte zu identifizieren, wenn sie ihm buchstabierend 
vorgesprochen werden; er scheitert weiterhin an der Aufgabe, 
die Silbenzahl eines genannten Wortes anzugeben; die Erwartung, 
daB seine Lei stungen im Lesen von Worten darum a potiori, wenn 
moglich, noch hinter denen im Buchstabenlesen zuriickbleiben 
miiBten, wird gleichwohl nicht erfiillt. 

Allerdings ist sein Vermogen, Worte zu lesen, sehr beschrankt: 
von einem zusammenhangenden Lesen, das dem Kranken eine 
Lektiire gestattete, ist nicht die Rede; auch einzelne Worte liest 
er spontan so schlecht, daB er sich sogar den Text der poliklinischen 
Kontrollkarte — die ihn demnach doch interessieren muB! — 
zu Hause von anderen vorlesen lassen muB. Trotzdem kann er, 
wie er ja auch selbst spontan angibt, ,,etwas“ lesen. 

Seine spontanen Leistungen lassen sich in zwei differente 
Gruppen scheiden: in die eine Kategorie gehoren die Falle, in 
denen er vorgelegte Worte lesen, d. h. inhaltlich auffassen, dann 
auch meist laut ablesen, oder wo ihm dies nicht gelingt, das Ver- 
standnis des Inhaltes mit denselben Umschreibungen dokumen- 
tieren kann, zu denen sonst seine Wortamnesie AnlaB gibt. Dahin 
gehort in erster Linie die Fahigkeit, seinen Namen zu lesen, ab- 
weichend von dem gewohnlich berichteten Verhalten bei der- 
artigen Zustanden auch dann, wenn dieser in ungewohnlicher Form 
geschrieben wurde; in die gleiche Kategorie gehort die groBe 
Mehrzahl der positiven analogen Leistungen; man wird mit der 
Annahme nicht fehl gehen, daB es sich hier fast ausnahmslos in 
Wirklichkeit nicht um ein ,,Lesen*‘ im engeren Sinne des Wortes 
handelt, sondem um ein Wiedererkennen eines von friiher bekann- 
ten Gesamteindruckes; darum wird auch dieses ,,Lesen** wesentlich 
gefordert durch Hilfsmomente, die Form und Anordnung der 
Buchstaben, das Format und die Art des Papiers (Zigarrentiite! 
Plakatform), und dem entsprechen vor allem auch die Fehler, 
die Pat. macht; daB er statt Billard Hotel, statt Regiment Koloniale 
und statt Infanterie Reserve ,,liest**, ist nur so zu erklaren, daB er 
ungefahr erkannt haben muB, daB er das eine an einem offentlichen 
Lokal, das andere auf seinen Militarpapieren oder irgendwelchen 
militarise hen Inventargegenstanden gesehen hat; imd wenn er 
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zwei Ortsnamen verwechselt, liegt es am nachsten, -anzunehmen, 
daB er entweder aus der Gesamtsituation nicht ganz richtig ge- 
raten, oder da beide aus der nachsten Nahe sind, ein ungefahres 
Gesamtbild wieder im Gredachtnis trug. Dem entspricht es auch, 
daB er zuweilen — ganz entsprechend seiner amnestischen Stoning 
— umschreibend ,,hest“, was bei einem eigentlichen Lesen kaum 
verstandlich ware. Die samtlichen in der Krankengeschichte 
aufgefuhrten (und eine Reihe weiterer nicht aufgenommener) 
analogen Beispiele lassen sich wohl in gleicher Weise auffassen; 
sie entsprechen, wenn auch die Ausbeute vielleicht quantitativ 
etwas reichlicher war, als man sie gewohnlich zu finden pflegt, 
doch im Wesen dem, was vielfach berichtet wird, und die Auffassung 
dieser positiven Leistungen macht trotz der schweren litteralen 
Alexie und der Stoning des Buchstabenwortes gerade imter dem 
wohl allgemein akzeptierten Gesichtspunkte des Wiedererkennens 
eines optischen Gesamtbildes keine Schwierigkeiten. 

Viel weniger leicht diirfte es sein, fiir die zweite Kategorie 
von positiven Leistimgen eine befriedigende Erklarung zu finden, 
daB Pat. namlich zuweilen doch imstande ist, aus einer Reihe 
von Zettelchen mit Gegenstandsbezeichnungen jeweils verlangte zu 
finden. Die Aufgabe ist gelaufiger Annahme zufolge allerdings 
leichter als die tatsachlich auch nie von Pat. geloste, die einzelnen 
Zettelchen laut vorzulesen oder die entsprechenden Gregen- 
stande (deren Bezeichnungen er stets verstand!) zu zeigen; immer- 
hin aber handelte es sich hier nicht um so gelaufige Bezeichnungen, 
daB angenommen werden darf, daB dem Patienten ihr optisches 
Gresamtbild wie das der oben besprochenen Aufschriften etc. als 
Ganzes gegenwartig gewesen sei, und auch wenn man die nicht 
sehr wahrscheinliche Annahme machen wollte, daB es Menschen 
gibt, bei denen die Mehrzahl ,,gewohnlicher“ Worte als optische 
Gesamtbilder deponiert seien, und die durch nichts gestutzte, 
daB Pat. zu diesen gehorte, bliebe immer noch eine Schwierigkeit 
unbehoben: warum der Kranke nicht auch diese Worte aus- 
zusprechen vermag, oder, wenn ihm das unmoglich ist, nicht in 
anderer Weise sein Verstandnis des Gelesenen zu dokumentieren 
vermag, umsomehr, da ihm ja fur das letztere im Zeigen des ent¬ 
sprechenden Gegenstandes resp. in der Zuordnung des Zettels 
zum Gegenstand ein sehr einfacher Weg of fen gestanden hatte. 

Es scheint mir kaum moglich, fiir dies Verhalten, das iibrigens 
auch nicht ganz singular sein diirfte, eine befriedigende Erklarung zu 
geben; es erscheint ebenso unmoglich, eine Erklarung der litteralen 
Alexie im vorliegenden Falle zu geben: trotzdem erscheint es 
aus allgemeinen, prinzipiellen Erwagungen vielleicht nicht ganz 
nutzlos, wenn hier der Versuch gemacht wird, moglichst un- 
abhangig von theoretischen Betrachtungen zu verfolgen, was 
eigenthch bei dem Patienten, wenn er lesen soil, vorgeht. 

Es ist oben schon als Ergebnis der diesbeziiglichen Unter- 
suchungen ausgesprochen, daB bei dem Patienten eine wesentliche 
Beeintrachtigung des optischen Anteils nicht bestand, und jeder 
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Zweifel in der Richtung, ob nicht doch irgendwelche dem Nachweis 
sich entziehende optische Storungen vorlagen, die das Lesen un- 
moglich machten, scheint mir hinreichend durch den Nachweis 
widerlegt, daB er eben, wie oben ausfiihrlich dargelegt, Buchstaben 
als Individuen differenzieren, neu erlemen u. s. w. konnte. Die 
hier getroffene Feststellung laBt natiirlich die in sehr zahlreiohen 
anderen Fallen getroffene von dem Vorhandensein optischer 
Storungen unangetastet; sie' sagt auch nichts dariiber aus, me 
haufig sich die optische Sphare auch bei genauer Untersuchung 
intakt erweisen wird; der Nachweis, daB in einem bestimmten Falle 
— und man wird erwarten diirfen, daB sich der gleiche Befund 
auch in anderen Fallen ofter erheben lassen wird — Alexie trotz 
fehlender optischer Storung auftrat, beweist auch keineswegs, 
daB die Alexie iiberhaupt von optischen Storungen unabhangig 
sein muji, und daB demnach den in zahlreichen Fallen nachzu- 
weisenden optischen Storungen nur der Wert von s. v. v. regionaren 
Komplikationen zukomme. Sie legt aber doch die Frage nahe, 
ob der genetische Zusammenhang zwischen Alexie und optischen 
Storungen, den man im Falle des Nachweises der letzteren ohne 
weiteres anzunehmen geneigt ist, wirklich bestehen mu/3; daB 
ein Nebeneinander sehr haufig sein kann, ohne daB doch eine 
gegenseitige Abhangigkeit der Erscheinungen zu bestehen braucht, 
lehrt auf dem ims beschaftigenden Gebiete wohl am eindeutigsten 
das Verhaltnis der motorischen Aphasie zur rechtsseitigen Facio- 
lingualparese Oder der Hemiopie zur Alexie; trotz des haufigen 
aus den anatomischen Verhaltnissen sich ergebenden Zusammen- 
treffens der beiden besteht kein gegenseitiges Abhangigkeitsver- 
haltnis. DaB bei einer groBeVen Intensitat der optischen Storung 
auch das Lesen mit beeintrachtigt werden muB, diirfte nicht 
zu bezweifeln sein; welcher Grad von visueller Storung aber 
noch zulassig ist, ohne daB sie als solche zur Lesestorung fiihren 
muB, welche im einzelnen Falle nachgewiesene Sehstorung dem¬ 
nach ohne weiteres als Ursache einer gleichzeitig bestehenden 
Lesestorung in Anspruch genommen werden darf, laBt sich gerade 
angesichts der aus ortlichen Verhaltnissen sich ergebenden haufigen 
Gleichzeitigkeit der beiden Erscheinungen zur Zeit kaum ent- 
scheiden; die statistische Methode muB hier ebenso im Stiche 
lassen, wie die anatomische. Mit groBer Vorsicht ware vielleicht 
die Vermutung auszusprechen, daB die genetische Bedeutung von 
optischen Storungen, auch wo sie nachgewiesen sind, fiir alle die- 
jenigen Falle ausgeschlossen werden darf, in denen das Lesen 
tinslelliger Ziffern intakt ist (fiir mehrstellige Zahlen kommen 
daneben schon wieder andere Momente mit in Betracht). DaB 
das Lesen von Ziffern haufig isoliert verschont bleibt, ist aUgemein 
bekannt; bei alien Differenzen der Formulierung diirfte auch be- 
ziiglich der Erklarung dieses besonderen Verhaltens im wesentliohen 
Uebereinstimmung herrschen: die Buchstaben stellen — wenn es 
sich nicht etwa um einen Chemiker oder Mathematiker handelt — 
nur Symbole fiir Laute dar, die Ziffern Symbole fiir konkrete Be 
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griffe. (Darum wird NB. auch der sprachlose Kranke oder selbst 
ein Kranker, dem das Zcw^aquivalent einer gelesenen Ziffer ver- 
loren gegangen ware, soweit nicht andere Storungen vorliegen, ohne 
Vorbereitung jedem beliebigen Untersucher mit einer ganzen 
Reihe von Mitteln zu erkennen geben konnen, daB er die Ziffer 
,,verstanden“ hat; dagegen wird unter gleichen Bedingungen 
die Identifikation eines Buchstabens nur unter ganz besonderen 
Voraussetzungen kennbar gemacht werden konnen, wie sie z. B. 
in uriserem Fahe kiinstlich hergestellt worden waren, ganz ab- 
gesehen von der schon oben gestreiften Frage, ob in den Fallen, 
wo das Lautaquivalent des Buchstabens nicht auftaucht, von 
einem Erkennen und Verstehen in engerem Sinne gesprochen 
werden darf. Man kann sich mm kaum vorstellen, daB eine vimeUe 
Storung als solche zwar die Auffassung von Buchstaben storen, 
gleichwohl aber das Erkennen von Ziffem nicht behindem sollte, 
man miiBte denn auf die — im iibrigen nun wohl iiberwundene — 
Auffassung zuriickgehen wollen, die fiir die Ziffem einen eigenen 
„Ort“ in der Himrinde, nunmehr sogar schon fiir die elementaren 
Geschehnisse postulierte. Ich glaube, daB sich schon allein aus 
der Beriicksichtigung des Ziffemlesens erhebliche Bedenken gegen 
die von Niefil von Mayendorf vertretene, neuerdings von Winkler 1 ) 
aufgenommene Auffassung der Alexie und die anatomische Be- 
griindung derselben ergehen wiirden. 

Die Frage, um die es sich hier handelt, betrifft nicht nur 
die Alexie und nicht nur die aphasischen Erscheinungen: Die 
eingehendere, von vorgefaBten schematischen Vorstellimgen un- 
abhangige psychopathologische Analyse der hierhergehorigen Zu- 
stande muBte mehr und mehr zu dem Schlusse fiihren, daB nicht 
nur fiir die Beurteilung des Einzelfalles, sondem auch ganz generell 
und definitionsgemaB die Scheidung der rein sensorischen Funktion 
von den gnostischen, mnestischen oder wie sonst zu bezeich- 
nenden Elementen nicht so leicht und einfach ist, als man zunachst 
dachte imd im Interesse einer durchsichtigen Darstellung wiinschen 
mochte (noch ganz abgesehen von den einschlagigen lokalisatori- 
schen Schwierigkeiten). Mancherseits erwuchs daraus eine gewisse 
Neigimg, den sensorischen Ausfallen auch fiir die Genese der 
Storungen der zweiten Kategorie eine iibergroBe Rolle zuzu- 
schreiben; auch die — allerdings miBlungenen Versuche, die 
motorische Aphasie ihres spezifischen Charakters zu entkleiden 
und den Anarthrien einzuverleiben, bewegten sich in gleicher 
Richtung. Vollstandig rein scheint das Problem allerdings nur 
fiir die taktile Agnosie, die Tastlahmimg, herausgehoben zu sein, 
und es ist sicher bemerkenswert, daB gerade einer der Autoren, 
die sich um die Kenntnis der Alexie am meisten verdient gemacht 
haben und am lebhaftesten fiir ihre selbstandige Stellung ein- 
getreten sind, Dejerine, die Existenz einer Tastlahmung als gnosti- 
sche Storung nie hat anerkennen wollen. (Auf dieParallelen zwischen 


l ) Akad. d. Wissenschaft. zu Amsterdam. 9. II. 1911. 
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Lesen und Tasten hat neuerdings Winkler hingedeutet.) Unserem 
Falle von Alexie ohne nachweisliche Stoning wiirde ein Fall von 
Tastlahmung ohne jede nachweishche Sensibilitatsstorung ent- 
sprechen, und welche Bedeutung jeder einwandfreien derartigen 
Beobachtung von Tastlahmung beizumessen ware, bedarf keiner 
Ausfiihrung. 

Die Beweiskraft des hier beschriebenen Falles von Alexie 
fur die prinzipielle Auffassimg dieser Storung wird allerdings, 
wenn man sich auf den eben erwahnten Standpunkt stellen will, 
mit dem Hinweis darauf zu bestreiten sein, daB es sich eben nicht 
um eine reine Alexie gehandelt habe; tatsachlich bestehen ja, 
abgesehen von der gleichzeitigen Schreibstorung, auch leichte 
Storungen der Wortfindung und auBerdem Erscheinungen, die 
auf eine recht erhebliche Storung des ,,inneren Wortes“ schheBen 
lassen. Nun ist oben schon erwahnt, daB die amnestische Storung 
an sich nicht zur Erklarung der Alexie herangezogen werden 
kann; auch die Storung des Buchstabenwortes kann damit nicht 
unmittelbarinVerbindung gebracht werden, und gerade die verbale 
Alexie, die sich daraus am ehesten ableiten lieBe, war jedenfalls 
nicht einmal so hochgradig, als man nach der Intensitat der litte- 
ralen Alexie hatte bewerten sollen. Gleichwohl glaube ich, daB 
der Ein wand der Unreinheit der Alexie nicht ohne weiteres zuriick- 
zuweisen ware. Man wird sehr wohl die Moglichkeit anerkennen 
konnen, daB sich gerade diese Storungen des Buchstabenwortes, 
die wir ja mit unseren Untersuchungsmethoden nur in ihren 
allergrobsten Folgen nachweisen konnen, doch in anderer Weise 
und auf Wegen, die wir noch nicht verfolgen konnen, auch beim 
Lesen von Buchstaben schon storend geltend machen konnen. 

Moglich ware aber auch noch ein anderer Zusammenhang, 
und diese Moglichkeit verdient noch ganz kurz erortert zu werden: 
es will manchem schon fast etwas obsolet klingen, wenn man da von 
spricht, die literale Alexie lasse sich dadurch erklaren, daB das 
optische Bild das Buchstabenklangerinnerungsbild nicht erwecke; 
gleichviel, welche Formulierung man dafiir vorzieht, darf das eine 
aber wohl als erwiesen gelten, daB dem Lesen zunachst eine Er- 
regung irgendwelcher okzipitaler Gebiete und im AnschluB daran 
auf dem Wege okzipito-temporaler Verbindungen eine weitere 
von temporalen Teilen entspricht. Man wird zu dem Schlusse be- 
rechtigt sein, daB, um bei dem einfachsten Falle zu bleiben, jede 
Evokation einer Buchstabenlautvorstellung durch den Gesichts- 
eindruck eines Buchstabens unmoglich wiirde, wenn die Ver- 
bindung beider Okzipitalgegenden mit dem linken Schlafelappen 
zerstort ware — sofem diese nur total ist. 

Man kann sich nun theoretisch sehr wohl eine derartige Unter- 
brechung vorstellen, die im Sinne der friiheren Schemata einfach 
eine Leitungsunterbrechung darstellen wiirde (etwa eine Mark- 
lasion im Scheitellappen) und die klinisch zur Alexie fiihren wiirde, 
ohne zu optischen Storungen zu fiihren (abgesehen vom hemiopi- 
schen Defekte) und ohne daB auch die innere Sprache gestort 
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zu sein brauchte. Ob tatsachlich Falle von Alexie existieren, die 
bei genauester Priifung nach keiner dieser beiden Richtungen 
irgendwelehe Storungen darbieten, ware nur auf Grand einer 
sehr griindlichen Durch Arbeitung des Gesamtmaterials zu ent- 
scheiden. GroB kann die Zahl dieser Falle schon daram nicht 
sein, weil sich praktisch die Sachlage wohl fast ausnahmslos 
so gestalten wird, daB bei stationarer Alexie der Herd selbst, 
bei sich spater restituierender zum mindesten die initialen Nach- 
barschaftserscheinungen, jeweils neben der Alexie — aber nicht 
notwendig als eine ihrer Ursachen — auch noch optische oder 
im engeren Sinne aphasische Erscheinungen hervorrafen werden. 

Es muB also — wie es oben fiir die optischen Komplikationen 
besprochen wurde — auch fiir die Storungen der inneren Sprache 
generell und speziell in unserem Falle zum mindesten mit der 
Moglichkeit gerechnet werden, daB sie eine aus den topographischen 
Verhaltnissen verstandliche Komplikation der Alexie dar- 
stellen, die aber genetisch mit der Alexie selbst nichts zu tun 
haben brauchen. So viel laBt sich jedenfalls mit Sicherheit sagen: 
auch wenn man, wie es oben als moglich zugelassen wurde, der 
Storung der inneren Sprache tatsachlich Einfluji auf das Zustande- 
kommen der Lesestorang zuerkennen will, als ausreichende Ur- 
cache derselben kann sie unmoglich anerkannt werden. Man kann 
— namentlich bei unvollstandigen oder rekonvaleszenten sensorisch 
Aphasischen ebensoschwere Storungen des Buchstabenwortes ohne 
entsprechende Schadigung des Lesevermogens beobachten, und 
auch die (so haufige) Komplikation der sensorischen Aphasie mit 
hemiopischen Defekten braucht diese noch keineswegs sicher 
hervorzurafen. 

Man wiirde vielleicht auf dem hier betretenen Wege weiter 
kommen konnen, wenn man in Analogie zu der oben erorterten 
Fragestellung beziigl. der optischen Komplikationen einmal den 
Versuch machte, festzustellen, welches Maximum von Storungen 
der inneren Sprache mit Erhaltung einer, wenn auch beschrankten 
Lesefahigkeit noch vereinbar ist, und ob es einen Grad der Storung 
der inneren Sprache gibt, der notwendig jedes Lesen aussehlieBt. 

Dazu ware allerdings, abgesehen von den Schwierigkeiten, 
durch individuelle Differenzen eine Zusammenarbeit mehrerer zu 
sorgfaltigster Bearbeitung alles erreichbaren Materials notig, 
und vor allem eine Verfeinerang unserer Untersuchungstechnik 
und die Ausbildung vonMethoden, die wenn auch keine eigentliche 
Messung, doch einen Vergleich der bei verschiedenen Patienten 
oder bei gleichen Patienten zu verschiedenen Zeiten erhobenen 
Befunde zulassen wiirden. 

Im AnschluB an die hier angeschnittene Frage der Wach- 
rafung von Klangvorstellungen durch optische Eindriicke noch 
einige kurze Bemerkungen zu dem Verhalten des Kranken gegen 
Farben resp. Farbenbezeichnimgen. Man hatte bei dem Kranken 
theoretisch eine „optische Aphasie“ im Sinne Freunds erwarten 
konnen. Es ergab sich, daB er taktil ebensoviel schlecht benannte 
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als optisch; ich darf hier anfugen, daB ich bis jetzt keinen Fall 
gefunden habe, der die Bedingungen erfiillt hatte, von denen ich 
seinerzeit 1 ) die Anerkennung einer optischen Aphasie abhangig 
machen wollte. (Wie schlecht bei entsprechenden Kranken auch 
das taktileBenennen gestort zu seinpflegt, ergibt sich am schlagend- 
sten, wenn man zu den taktilen Benennungsversuehen statt der 
fiir die Tastpriifung gebrauchlichen Gegenstande die fiir die Prii- 
fung der reinen Stereognosie gebrauchten Holzklotzchen benutzt.) 
Dem entspricht es wohl auch, daB bei dem Kranken die Wortfin- 
dung vom optischen Eindruck aus gegeniiber der rein assoziativen 
keine in die Augen fallenden Differenzen ergab — weder beziiglich 
des Gelingens iiberhaupt, noch beziiglich der notigen Zeit; (auf 
kleine Differenzen, die sich etwa zur Not herausrechnen lieBen. 
kann bei einer verhaltnismaBig groben Untersuchungsmethode 
kein Wert gelegt werden). Etwas erheblichere Schwierigkeiten 
ergab noch die Bezeichnung von Spielkarten (trotz der leicht 
nachweislichen guten Auffassimg ihres Wertes und der „Farben“); 
man wird ohne Fehler annehmen diirfen, daB sich diese Schwierig¬ 
keiten einfach aus der Notigung erklaren, hier die exakte Be¬ 
zeichnung sehr spezialisierter Begriffe zu finden, eine Aufgabe, 
deren besondere Schwierigkeit und Ladierbarkeit sich ja in der 
haufigen und lange bekannten Pradilektion der Wortamnesie 
(selbst der ,,physiologischen“) fiir Eigennamen dokumentiert. 

Dagegen ist die Wortfindung, wie die Protokolle ohne weiteres 
erkennen lassen, viel schwerer gestort auf einem Gebiete, das 
an sich nicht als schwierig gelten kann; die Storung ist auf diesem 
Gebiete so schwer, daB eine gleich schwere Beeintrachtigung der 
Wortfindung im allgemeinen die Verstandigungsmoglichkeit zum 
Mindesten schwer in Frage stellen wiirde; gerade die Erinnerung 
daran, daB diese schwere Storung der Namenfindung fiir Farben 
bei einem Kranken festgestellt wurde, dessen Wortschatz ihm eine 
ziemlich miihelose Verstandigung und gelegentlich sogar ganz 
humoristische Erzahlungen ermoglichte, laBt die Bedeutung der 
Storung im riehtigen Lichte erscheinen. 

Die Unfahigkeit der Namenfindung fiir Farben trat auf, 
ob er die Bezeichnungen optisch oder assoziativ zu finden hatte, 
mit einer leicht verstandlichen Ausnahme: wenn die Frage eine 
gelaufige sprachliche Assoziation weckte, gelang ihm die Auf¬ 
gabe; so kommt er durch das ,,weiB wie Schnee“ auf die Farbe 
de6 Schnees und die Annahme, daB auch die vaterlandischen 
Farben als Wortassoziation reproduziert wurden, erscheint wohl, 
wenn man diese Leistung mit den sonstigen MiBerfolgen vergleicht, 
nicht zu gewagt; im iibrigen ergibt die Aufgabe, die Namen auf 
assoziativem Wege zu finden (welche Farbe hat ein genannter 
Gegenstand ?) selbst noch schlechtere Resultate, als die Aufgabe, 
gezeigte Farben zu benennen. Da der Kranke gerade bei diesen 
Aufgaben — abweichend von seiner sonstigen Gewohnheit, wenn 
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er eine Aufgabe nicht zu losen imstande war, — ganz blind darauf 
I os zu raten schien (allerdings mit einer Einschrankung, auf die 
ich schon vor langerer Zeit bei der Besprechung des oben er- 
wahnten amnestisch-Aphasischen aufmerksam machte, daB namlich 
wenn auch unzutreffende, doch jedenfalls immer Farbenbezeich- 
nungen zutage kamen) und da vor allem auch die umgekehrte 
Aufgabe miBlang, namlich zu genannten Farben entsprechende 
Gegenstande anzugeben, lag die Vermutung nahe, daB es sich um 
einen Zustand handle, wie er von Lewandowsky *) als Abspaltung 
des Farbensinnes beschrieben wurde: eine ,,Sprengung der Asso- 
ziation zwischen Form und Farbe “ l 2 ) oder, wie er es etwas spater 3 ) 
ausdriickt, ,,eine Assoziationsstorung zwischen der Vorstellung 
des Gegenstandes und seiner Farbe“. Die Tatsache, daB unser 
Patient unrichtig kolorierte Abbildungen zuriickwies, dabei sogar 
sehr strenge Kritik iibte, wiirde dieser Annahme im Sinne Le- 
wandowskys nicht im Wege stehen; auch dieser berichtet von seinem 
Kranken, daB er zumeist derartige Prbdukte zuriickwies und daB 
hier ,,die, wenn auch nicht feste Grenze der Storung“ gegeben 
war; prinzipiell aber unterscheidet sich unser Kranker von dem 
Lewandowskysohen dadurch, daB bei ihm eine Fahigkeit erhalten 
war, auf deren Storung Lewandowsky gerade entscheidenden Wert 
legt und die ihm nicht nur fur die Auffassung des von ihm be- 
schriebenen Kranken, sondem auch fiir die prinzipielle Auffassung 
einschlagiger Zustande iiberhaupt von Bedeutung scheint: unser 
Kranker war im Gegensatze zu Lewandowskys Patienten imstande, 
die Farbe zu zeigen, die einem genannten Gegenstande entsprach 
(in der oben wiedergegebenen Reihe kommt nur ein Irrtum vor) 
und es zeigt sich, daB er in dieser Beziehung sogar wieder sehr 
kritisch und wahlerisch ist. Der Fall wiirde also einen Beleg fur 
die von Wilbrand aufgestellte Form der ,,amnestischen Farben- 
blindheit“ darstellen und zwar nach Lewandowskys Auffassung 
wohl den ersten, der wirklich auf diese Bezeichnung Anspruch 
hatte, weil hier zum ersten Male in einem einschlagigen Falle 
durch entsprechende Untersuchung das Vorliegen jener Storung 
ausgeschlossen wurde, die Lewandoivsky beschrieb, und auf die er 
in anderen Fallen das von Wilbrand umschriebene Symptom 
wenigstens vermutungsweise zuriickzufiihren geneigt ist. Eine 
weitere Diskussion dieser Frage wiirde die Bahnen dieser Mitteilung 
iiberschreiten; nur ein Punkt darf erwahnt werden: Leivandotvsky 
schlieBt aus den Fehlreaktionen seines Kranken und verwandten 
AuBerungen, daB ihm nicht nur der Begriff der einzelnen Farben, 
sondem auch der der Farbe iiberhaupt nur mehr undeutlich zu 
Gebote stand. DaB es, wie oben betont, zu analogen Fehlreaktionen 
auch bei unserem Kranken kam, dem sicher der Begriff der Farbe 
iiberhaupt, wie auch der einzelnen Farben, und auch die Be¬ 
ziehung bestimmter Farben zu bestimmten Objekten resp. 

l ) Monatsschr. f. Psych u. Neurol. Bd. XXIII. S. 488. 

*) 1. c. S. 505. 

3 ) 1. c.S. 507. 
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Formen zweifellos zu Gebote stand, beweist, daB die SchluB- 
folgerung zum mindesten in unserem Falle nicht berechtigt 
ware. Warum es allerdings im Gegensatze zum sonstigen Ver- 
halten des Kranken zu den zahlreichen Fehlreaktionen ge- 
rade auf diesem Gebiete kam, wird sich kaum entscheiden 
lassen, so lange es uns generell an einer Antwort auf die Frage 
fehlt, unter welchen Umstanden es bei derartigen Kranken zur 
Konstatierung des Nichtkonnens, unter welchen es zu Fehl¬ 
reaktionen kommt. 

Ein gewisser Parallelismus zwischen dieser — das MaB der 
sonst konstatierten Wortamnesie weit iiberschreitenden — Stoning 
im Farbenbeneimen und der Lesestorung ist nicht zu verkennen; 
wieweit derselbe geht, ist infolge einer sehr bedauerlichen Liicke 
der Krankengeschichte nicht mit Bestimmtheit zu entscheiden; 
trotz aller Ausfiihrlichkeit fehlt ein Protokoll liber die Fahigkeit 
des Kranken, verlangte Farben zu zeigen (die Aufgabe wiirde der 
bei der Lesepriifung gestellten entsprochen haben, verlangte 
Buchstaben auszuwahlen). Als erwiesen darf gelten, daB dem 
Kranken weder der Begriff der Farbe fehlte (s. o.) noch auch die 
Bezeichnungen fur Farben, die er ja, wenn auch am unrechten 
Platze, reichlich produziert. Wenn er trotzdem die zu bestimmten 
Gegenstanden gehorigen Farbenbezeichnimgen nicht zu produ- 
zieren vermag, so muB auch dem der Ausfall einer Verbindung 
zwischen zwei relativ einfachen psychischen Elementen zu- 
grundeliegen. 

Die Hypothese derartiger Leitungsstonmgen die wir dem- 
nach einheithch der Alexie und den letztbesprochenen Storungen 
in unserem Falle als Ursache zugrunde legen zu diirfen glauben, 
hat in den letzten Jahlren mehr imd mehr an Kredit eingebiiBt, 
eigentlich schon seit der Zeit, da Freud in seiner beriihmten 
kritischen Studie gegen die strenge Trennimg zwischen Zentrum 
und Leitungsbahn zu Felde gezogen war und desto mehr, je 
haufiger sich nachweisen lieB, daB ,,Leitungsstonmgen 4 ‘ den 
Symptomen beigesellt waren, die auf eine Lasion von ,,Zentren“ 
hinwiesen. 

Es ist wohl nicht mehr daran zu zweifeln, daB auch nur einiger- 
maBen reine Leitungsstonmgen im Sinne der alten Schemata 
anatomisch zum mindesten allerseltenste Ausnahmen sein miiBten; 
man wird wohl auch die Hoffnung aufgeben miissen, klinisch reine 
Typen derartiger Leitungsstonmgen naclrweisen zu konnen; das 
schlosse aber nicht aus, daB solchen Storungen im Gesamtbilde 
komplizierterer ,,unreiner“ Bilder klinisch eine recht erhebliche 
Rolle zukommen kann. Der Versuch, solche Partialstorungen aus 
den verwickelten Bildem, wie sie uns die Praxis zu bieten pflegt dar- 
zustellen, erscheint mir immer wieder berechtigt, auch und gerade 
angesichts der Tendenz, moglichst viele Erscheinungen als quanti¬ 
tative Modifikationen einiger weniger oder am liebsten einer einzigen 
Storungsform darzustellen, und ich glaube, daB man derartige 
Bemiihungen als Vorarbeiten fur eine spatere detaillierte Lokali- 
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sation auch dann wird anerkennen diirfen, wenn man — wie auch 
ich es tue — durchaus auf dem Standpunkte steht, daB gerade 
angesichts der wohl ausnahmslos festzustellenden (klinischen xmd 
anatomischen) Komplikationen dieser Leitungsstorungen zur 
Zeit der Versuch einer genaueren anatomischen Lokalisation 
derselben aussichtslos erecheinen muB. 


(Aus dem physiologischen Laboratorium der NervenkHnik der Kgl. Charite 

[Geh. Rat Bonhoeffer].) 

Ueber die elektrische Erregbarkeit der Zentralwindungen. 

Von 

MAX ROTHMANN. 

(Mit 3 Abbildungen im Text.) 

Die elektrische Reizung der GroBhirnrinde hat seit der ersten 
Entdeckung ihrer motorischen Effekte durch Fritsch und Hitzig 
stets besondere Beachtung gefunden, vor allem, nachdem die Ent- 
wicklung der Himehirurgie auch ihre praktische Bedeutung beim 
Menschen immer mehr in den Vordergrund gestellt hat. 

Wurden die der elektrischen Reizung zuganglichen Stellen 
zunachst rein empirisch festgestellt, so haben sich in der Folge mit 
der Zunahme unserer Kenntnisse vom anatomischen Aufbau der 
GroBhirnrinde, vor allem auf dem Boden der Zytoarchitektonik, 
wichtige Fragen iiber die Beziehungen der elektrischen Reiz- 
stellen zu den anatomisch nachweisbaren Differenzen im Rinden- 
aufbau erhoben. Andererseits sind auch die Beziehungen der Re- 
sultate der elektrischen Reizung zu den physiologischen Funktionen 
der betreffenden Rindenpartien noch nicht genugend geklart. 

In den letzten Jahren haben sich nun die Diskussionen iiber 
alle diese Punkte zu der Frage nach dem differenten Verhalten der 
vorderen und hinteren Zentralwindung beim Affen und Menschen 
zugespitzt. Denn, daB gerade in diesen Gebieten die wesentlichsten 
Reizeffekte, vor allem fiir die Extremitaten zu erzielen sind, das 
ist seit Ferriers und Hitzigs ersten Reizversuchen am Affen nicht 
bestritten worden. Hitzig x ) hatte bei einem Affen mit schwachen 
Stromen samtliche Zentren fiir die Extremitaten und die Kopfregion 
in der vorderen Zentralwindung festgestellt, die er demnach als 
die eigentlich motorische Partie der Himrinde bezeichnete. „Nur 
auf verhaltnismaBig starke Strome reagierte die hinter der Ro- 
landoschen Furche gelegene Partie des Scheitellappens, am leich- 
testen noch der obere Teil der hinteren Zentralwindung. Mehr 

') E. Hitzig, Phys. u. klin. Unters. iiber das Gehim. Berlin 1904, S. 170. 
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nach hinten zu horten auch bei starken Stromen aile Zuckungen 
auf.“ Von hier aus konnte Hitzig nicht so geartete Bewegungen 
wie in der vorderen Zentralwindung auf ganz kleine Stellen loka- 
lisieren. Demgegeniiber vermochte Ferrier neben den Reizsteilen 
der vorderen Zentralwindung mit schwacher Reizung von der 
hinteren Zentralwindung Daumen- und Zeigefingerbewegung, bei 
langerer Reizung gefolgt von ausgedehnten Arm- und Fmger- 
bewegungen, erhalten, ebenso hoher hinauf auch Bewegungen der 
imteren Extremitat. In der Folge hat dann auch Horsley in Ver- 
bindung mit Schafer und Beevor 1 ) beim niederen Affen und beim 
Orang Utan neben den zahlreichen Reizfoci der vorderen Zentral¬ 
windung in der hinteren Zentralwindung Foci fur den Daumen 
und die iibrigen Finger feststellen konnen. H. Munk 2 * ) fand den 
Daumen fast ausnahmslos beim niederen Affen mit schwachen 
Stromen von der hinteren Zentralwindung aus erregbar. Both - 
mann 8 ) konnte in zahlreichen Versuchen mit schwachen Stromen 
Bewegungen fur Daumen und Finger, seltener auch fur den Arm 
in der hinteren Zentralwindung konstatieren. Endiich gibt auch 
Trendelenburg 4 5 ) gelegentlich seiner Kiihlversuche der Himrinde 
Reizsteilen fur Finger- und Daumenbewegung in, der hinteren 
Zentralwindung an. 

Diesen zahlreichen Feststellungen gegeniiber haben nun Qrun- 
baum und Sherrington 6 ) 1901 an verschiedenen Anthropoiden ledig- 
lich die vordere Zentralwindung erregbar gefunden. Zu dem gleichen 
Resultat sind Boaf und Sherrington 6 ) bei nochmaliger Reizung 
eines Orang-Utans im Jahre 1906 gelangt. Ihnen schlieGen sich 
C. und 0. Vogt 7 ) in ihrer ausfiihrlichen Untersuchung liber die 
elektrisch erregbaren Himrindengebiete an. Auch fur die niederen 
Affen behaupten sie die elektrische Unerregbarkeit der hinteren 
Zentralwindung, die sie als unerregbares, postzentrales Feld be- 
zeichnen. Allerdings bekamen Vogts fast immer auch von dem 
Gyrus postcentralis Reizeffekte. Dies gilt nicht nur von den nie¬ 
deren alt- und neuweltlichen Affen, sondem auch vom Orang- 
Utan, bei dem bereits der hintere Teil des Gyrus centralis anterior 


1 ) Horsley und Schafer , Philos. Transactions 1888. — Beevor and Hors¬ 
ley . Proc. Roy. Soc. 1890/91. — Beevor and Horsley , Philos. Transactions 1895. 

*) H. Munk , Sitz.-Ber. d. Kgl. PreuB. Akad. d. Wissensch. Phys.-math. 
Klasse. 1903. B. 48. S. 1072. 

s ) Max Rothmann , Ueber die physiologische Wertung der kortiko- 
spinalen (Pyramiden)-Bahn. Arch. f. Anat. u. Physiol. Phys. Abt. 1907. 
S. 250 u. ff. 

4 ) Wilhelm Trendelenburg , Untersuchungen. liber reizlose voriiber- 
gehende Ausschaltung am Zentralnervensystem. III. Mitteilung. Die Ex- 
t rernitatenregion der GroBhimrinde. Pfliigers Arch. B. 137. S. 515. 1911. 

5 ) A. S . F. Qriinbaum und C. S. Sherrington , Proc. of the Royal Soc. 
Vol. 69 und 71. 

•) Herbert E. Roaf und C. S. Sherrington , Joum. of Physiol. Vol. 34. 
y>. 315. 1906. 

7 ) Cicile und Oskar Vogt, Zur Kenntnis der elektrisch erregbaren Him¬ 
rindengebiete bei den Saugetieren. Joum. f. Psychol, und Neurol. B. 8. 

1907. Erganz.-Heft. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Erregbarkeit der Zentralwindungen. 


491 


weniger erregbar alsder vordere Teil desselben war; auch hier war 
der Gyrus centralis posterior allerdings erst bei 80 R. A. erregbar, 
wenn vorher der Gyrus centralis anterior gereizt worden war. 
Begann die Reizung im Gyrus centralis posterior, so trat auch bei 
80 R. A. kein Reizeffekt ein. Die konstante Erregbarkeitsdifferenz 
zwischen C. a. und C. p. beziehen C. undO. Vogt auf eine Irradiation 
des elektrischen Stromes von der elektrisch unerregbaren hinteren 
auf die vordere Zentralwindung. In 5 Fallen mit partieller Zer- 
storung von C. a. ergab die Reizung nach 3 Wochen keine Zunahme 
der Erregbarkeit von C. p. In einem Fall, in dem in der rechten 
Hemisphare vor einem Jahr der dorsale Teil von C. a. unvollstandig 
exstirpiert worden war — es waren Foci fur Daumen, Finger und 
Handbewegungen stehen geblieben—, war von C. p. aus bei 80 R. A. 
keine Reizung zu erzielen. 

Demgegeniiber hatte Rothmann 1 ) bei einem Affen 3 Monate 
nach Exstirpation der vorderen Zentralwindung elektrische Reiz- 
resultate in der hinteren Zentralwindung erhalten. Bei der Wichtig- 
keit des Falls soil derselbe hier etwas ausfiihrlicher berichtet werden. 

Versuch No. I. 

Bei einem kraftigen mannlichen Macacus cynomolgus wurden t m 
3. XII. 01 beide H interaeitenstrange in der Hohe des dritten Halssegments 
durchtrennt; links greift die Verletzung auf den lateralen Hinterstrang iiber, 
rechts sind einige ventrale Fasem der motorischen Seitenstrangbahnen 
vielleicht erhalten geblieben. Bereits nach 8 Tagen konnte der Affe mit 
beiden Armen und Handen isolierte Bewegungen, wenn auch etwas unge- 
schickt, ausfuhren, konnte laufen, klettem und springen. Am 21. XII. 01 
wurde die rechte Armregion freigelegt und elektrisch gereizt; es konnten in der 
vorderen Zentralwindung bei Stromen von 106—90 R. A, Bewegungen des 
Daumens imd der Finger, hoher hinauf bis an denSulcus praecentralis superior 
heran auch Armbewegimgen festgestellt werden, bei Uneiregbarkeit der 
hinteren Zentralwindung. Das ganze fiir den Arm erregbare Gebiet der 
rechten vorderen Zentralwindung, nach hinten bis an den Sulcus centralis 
heran, wurde nun exstirpiert. Trotzdem konnte man bereits nach 3 Tagen 
die erste Andeutung einer Greifbewegung des linken Arms beob&chten, die 
nun unter andauemder taglicher Uebung bei Festbinden des rechten Arms 
sich langsam besserte. Doch dauerte es fast 1 l A Monate, bis der Affe im- 
stande war, mit der linken Hand Nahrimg zu fassen und zum Munde zu 
fiihren. Die normalen Greifbewegungen des linken Arms haben sich auch 
nach 2 y 2 Monaten nicht wieder hergestellt. Am 19. III. 02 wird nun die 
linke Armregion freigelegt. Auch hier ergibt die elektrische Reizung der 
ihrer kortikospinalen imd rubrospinalen Leitung durch die Durchtrennung 
des Hinterseitenstrangs beraubten Armregion im Gyrus centralis anterior 
bei Stromen von 110—100 R. A. Fingerbewegungen imd hoher herauf bis 
dicht an den Sulcus praecentralis heran Adduktion und Pronation desUnter- 
arms. Der Daumen zeigt unmittelbar hinter dem Sulcus centralis im Gyrus 
centralis posterior bei 100 R. A. leichte Flexion. Sonst gibt die hint ere 
Zentralwindung bei dieser Stromstarke keine Reizung; starkere Strom- 
starken werden nicht versucht. Nunmehr wird die ganze linke Armregion 
in den von H. Munk angegebenen Grenzen exstirpiert. Nach 2 Tagen greift 
der Affe mit dem linken Arm in denselben Grenzen wie vor der letzten Ope¬ 
ration, ein Beweis, daft dieses Greifvermogen von den stehen gebliebenen 
Teilen der rechten Armregion abhangig ist. Der rechte Arm ist schlaff ge- 
lahmt. In der Folge tritt eine Wiederkehr von Gemeinschaftsbewegungen 

*) M. Rothmann 1. c. p. 264. 
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Wirkungen zutage, welche die Verff. auf zuriickgebliebene Reste 
in der Tiefe der vorderen Zentralwindung beziehen. ,,Denn 
es ist selbstverstandlich unmoglich, die Operation so exakt aus- 
zufiihren, daB im ganzen Verlauf der Zentralfurche die vordere 
Zentralwindung immer gerade bis auf den Grund exstirpiert wird, 
und zwar mit volliger Schonung der hinteren. 41 In einem Falle 
allerdings standen Reste der vorderen Zentralwindung, und die 
hintere war unerregbar. 

Lewandowsky und Simons betonen, daB die hintere Zentral¬ 
windung vollig unerregbar ist, d. h. keine eigenen Projektions- 
fasern besitzt, die elektrisch erregt werden konnen. Weiterhin 
kommen sie auf Grund von Exstirpationsversuchen zu dem SchluB, 
daB dieselben nicht gegen die durchaus verschiedene Wertigkeit 
der vorderen und hinteren Zentralwindung und insbesondere fur 
die vorwiegende und alleinige Bedeutung der vorderen Zentral¬ 
windung fur die Motilitat sprechen. 

Die zytoarchitektonische Forschung hat nun gleichfalls er- 
geben, daB der Bau der vorderen und hinteren Zentralwindung 
beim Menschen und Affen wesentliche Differenzen erkennen laBt, 
daB vor allem die Betz'schen Riesenzellen lediglich in der vorderen 
Zentralwindung vorkommen — Area gigantopyramidalis — und 
daB hier und ventralwarts dariiber hinaus auch die innere Korner- 
schicht fehlt. Es war nun auBerordentlich verfiihrerisch, diese 
Area gigantopyramidalis mit der elektrisch erregbaren Zone, vor 
allem fur die Extremitaten, zu identifizieren und weiterhin dieses 
Gebiet als das der Willkiirbewegungen der Extremitaten anzu- 
sprechen. Es kommt dazu, daB auch beim Menschen bei den behufs 
Orientierung in der Himrinde bei operativen Eingriffen vorge- 
nommenen Hirnrindenreizungen bei den schwachen, hier wegen 
der Gefahr der Auslosung von Krampfanfallen allein anwendbaren, 
elektrisehen Stromen nur Reizeffekte im Gyrus centralis anterior 
erzielt werden konnten, wahrend der Gyrus centralis posterior 
unerregbar blieb. So werden auch beim Menschen die Zentren der 
Motilitat von F. Krause 1 ) auf Grund seiner reichen himchirurgi- 
schen Erfahrung ausschlieBlich in die vordere Zentralwindung 
verlegt, wahrend er die sensiblen Zentren im wesentlichen hinter 
den Sulcus centralis lokalisiert und mu* wenig iiber denselben nach 
vorn iibergreifen laBt. 

Nun ist immer wieder aufs neue zu betonen, daB eine betracht- 
liche Differenz in der elektrisehen Erregbarkeit der beiden Zentral¬ 
windungen sehr wohl vorliegen kann, ohne daB damit prinzipiell 
die Erregbarkeit der hinteren Zentralwindung widerlegt wird. 
Sicher ist jedenfalls die elektrisehe Erregbarkeit der GroBhimrinde 
nicht an die Pyramidenbahn gekniipft. Beim niederen Affen konnte 
Rothmann 2 ) durch zahlreiche Versuche nachweisen, daB sowohl bei 

1 ) Fedor Krause , Chirurgie des Gehims und Riickenmarks. B. II. 
S. 337. Urban und Schwarzenberg. 1911. 

2 ) Max Roth?nann, Die Erregbarkeit der Extremitatenrogion der Hirn- 
rinde u. 8. w. Zeitschr. f. klin. Med. 1902. B. 44. S. 183. 
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Ausschaltung der Pyramidenbahnen allein als auch bei Zerstorung 
der Pyramidenbahn zusammen mit der rubrospinalen Leitung 
eine im wesentlichen auf die Hand- und Fingerzentren der vorderen 
Zentralwindung beschrankte elektrische Erregbarkeit nach 3—4 
Wochen vorhanden ist. Nnn scheint es aber nach den Versuchen 
von Holmes \mdMay 1 ) nicht mehr zu bezweifeln, daB die Pyramiden- 
bahn beim Affen, Anthropoiden und Menschen vorwiegend von 
den Riesenpyramidenzellen der vorderen Zentralwindung ihren 
Ursprung nimmt. Denn nach Durchschneidung der Pyramiden¬ 
bahn im Riickenmark fand sich beim niederen Affen imd beim 
Schimpansen eine hochgradige Chromatolyse der Betz’schen Riesen- 
zellen, die weitgehend geschwunden waren. Trotzdem konnte auch 
beim Schimpansen 4 Wochen nach der Seitenstrangsdurchschnei- 
dung im obersten Halsmark bei elektrischer Reizung von der ge- 
kreuzten Grofihirnrinde Bewegung der Zehen sowie der Finger 
erzielt werden. Noch viel besser aber hatten sich die Willkiir- 
bewegungen restituiert. Wollen Holmes und May diesen Befund 
auf die erhaltene Pyramidenvorderstrangbahn beziehen, so sprechen 
bereits die positiven Reizresultate nach Seitenstrangsdurchsohnei- 
dung beim niederen Affen dagegen. Denn dieser besitzt keinc 
Pyramidenvorderstrangbahn. Aber auch beim Menschen und 
Anthropoiden erstreckt sich dieselbe nur bis zum mittleren Brust- 
mark, kann daher fur die Restitution der Bewegung und der elek- 
trischen Reizung des Beins nicht in Betracht kommen. 

Ist demnach fur die vordere Zentralwindung eine extrapyrami- 
dale motorische und elektrische Leitung fur den niederen Affen imd 
den Anthropoiden sicher erwiesen, fur den Menschen nach den klini- 
schen Erfahrungen gleichfalls unbedingt anzunehmen, so erscheint 
es doch dringend notwendig, die Frage nach der elektrischen Reizbar- 
keit der hinteren Zentralwindung nochmals aufzunehmen. Denn die 
Erfahrungen nach Exstirpation der vorderen Zentralwindung so- 
wohl beim Affen als auch beim Menschen lassen eine weitgehende 
Wiederkehr der isolierten Bewegungen des geschadigten Arms er- 
kennen, die eine motorische Funktion der hintoren Zentralwindung 
beweist. So entfemte Horsley *) bei einem 14jahrigen Knaben wegen 
athetoider und klonischer Bewegungen des linken Arms die ganze 
elektrisch reizbare Armregion der rechten vorderen Zentralwindung 
bis auf den Fundus der Rolandoschen Furche. Neben sehr be- 
merkenswerten Storungen der Sensibilitat des linken Arms kam 
es zunachst zu volliger schlaffer Lahmung desselben. Aber bereits 
nach 14 Tagen wurden Mitbewegungen des Arms beobachtet; nach 
3 Wochen kam es zur Wiederkehr von Willkurbewegungen des 
linken Arms, auch der Hand und der Finger, die nach einem Jahr 
weitgehende Vervollkommnung zeigten. 

Diese Ersatzfunktion der hinteren Zentralwindung ist fur den 

') Gordon Holmes und W. Page May, On the exact origin of the pyra¬ 
midal tracts in men and other mama Is. Brain. Vol. XXXII. p. 1. 1909. 

*) V. Horsley, The functions of the so-called motor area of the brain. 
Brit. med. Jour. 17. VII. 1909. 
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Menschen bei chirurgischen Eingriffen in die vordere Zentral- 
windung von eminentem praktischem Interesse, so daB der Meinung 
von F. Krause 1 ), daB es sich fiir den Chirurgen bei der Frage nach 
der Erregbarkeit der hinteren Zentralwindung nur um eine aka- 
demische Frage handelt, nicht beizupflichten ist. 

In den letzten Jahren bin ich nun bei meinen zahlreichen 
Reizungen der Hirnrinde beim niederen Affen, vor allem beim 
Macacus Rhesus, stets derart vorgegangen, daB zuerst die hintere 
Zentralwindung und zwar an ihrem hinteren Rande mit schwachsten 
Stromen gereizt und dann erst allmahlich mit den Reizungen nach 
vorn gegangen wurde. So wurde die oft, so von (7. und 0. Vogt 
hervorgehobene Moglichkeit der Bahnung der hinteren Zentral- 
windung durch die voraufgegangene Reizung der vorderen ver- 
mieden. Von ganz vereinzelten Ausnahmen abgesehen, bekommt 
man stets von den unteren Abschnitten der Armregion im Gebiet 
der hinteren Zentralwindung mit ganz schwachen Stromen Reiz- 
effekte im gekreuzten Arm in Gestalt von Bewegungen, vor allem 
des Daumens, dann aber auch der Finger und des Handgelenks. 
Diese Reizungen kommen durchaus nicht nur an dem vorderen, der 
vorderen Zentralwindung benachbarten Rande der hinteren Zentral¬ 
windung zustande, sondem man erhalt sie haufig mit den gleichen 
Stromstarken vom hinteren Rande derselben. Geht man nun mit 
den Reizungen auf die vordere Zentralwindung uber, so kann man 
in vielen Fallen feststellen, daB die Reizeffekte der vorderen Zentral¬ 
windung nicht etwa bei geringeren Stromstarken zustande kommen, 
obwohl hier ja bereits eine Bahnung von der hinteren auf die vordere 
Zentralwindung, wie sie Gruvbaum und Sherrington fiir den Anthro- 
poiden annehmen, stattgefunden haben miiBte. Auflerdem aber 
andert sich haufig der Charakter der Reizung, sowie man von der 
hinteren Zentralwindung auf die vordere Zentralwindung libergeht, 
indem manchmal iiberhaupt keine isolierte Daumenbewegung von 
der vorderen Zentralwindung zu erzielen ist, andere Male eine 
Aenderung der Bewegung derart eintritt, daB von der hinteren 
Zentralwindung am vorderen Rande Flexion des Daumens zustande 
kommt, wahrend die direkt gegeniiberliegende Stelle der vorderen 
Zentralwindung eine Extension desselben hervorruft. 

Ist demnach an dem Vorhandensein elektrisch erregbarer 
Stellen im Bereich der hinteren Zentralwindung des niederen Aifen 
nicht zu zweifeln, so fragt es sich weiterhin, wie der Reizeffekt 
zustande kommt. Er kann vollkommen unabhangig von der vor¬ 
deren Zentralwindung sein; es kann aber auch die Erregbarkeit 
der hinteren Zentralwindung weitgehend von ihrer assoziativen 
Verbindung mit der vorderen abhangig sein. Um hieriiber Klarheit 
zu gewinnen, habe ich zunachst die von Trendelenburg 2 ) angegebene 
Method© der Abkuhlung der Hirnpartien zur temporaren, funk- 

x ) Fedor Krause , Chirurgie dea Gehims und Riickenxnarks. B. II, p. 189. 
Urban und Schwarzenberg. 1911. 

*) Wilhelm Trendelenburg 1, c. 

Monatsschrift f. Paychiatrie u. Neuroloarle. Bd. XXXII. Heft 6. 33 
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tionellen Ausschaltung derselben angewandt. Trendelenburg be- 
nutzte Eis-Kochsalz-Mischungen, die er aufdie nicht geoffneteDura 
einwirken lie 13. Bei unseren Versuchen wurde beim Affcn die Arm- 
region in toto freigelegt, und nun ein Aethylchlorid-Strahl auf die 
vordere Zentralwindung gerichtet mit besonderer Beriicksichtigung 
der am Sulcus centralis gelegenen Abschnitte. War die vordere 
Zentralwindung fest gefroren, so wurde elektrisch gereizt; die 
vordere Zentralwindung wurde dann stets unerregbar gefunden. 
Zu gleicher Zeit lieBen sich von der hinteren Zentralwindung, die 
normalerweise mit Stromen von 80 R. A. erregbar gefunden wurde, 
Reizeffekte mit Stromen von 40—50 R. A. erzielen. Dieser Ver- 
such lieB sich mit gleichem Ergebnis mehrere Male hintereinander 
ausfuhren. 

Sprechen diese Resultate fiir eine selbstandige Erregbarkeit 
der hinteren Zentralwindung, so ist immerhin zu betonen, daB die 
Unerregbarkeit der vorderen Zentralwindung nach Fortlassen des 
Aethylchlorid-Sprays unter der erwarmenden Kraft der Blut- 
zirkulation auBerordentlich schnell voriibergeht, mid daB man keinc 
Sicherheit hat, daB alle Elemente der vorderen Zentralwindung bis 
tief in die Zentralfurche hinein sicher bei der Erfrierung funktionell 
ausgeschaltet sind. So viel geht jedoch aus diesen Abkuhlungs- 
versuchen hervor, daB eine elektrische Erregbarkeit der hinteren. 
Zentralwindung beim Affen mit einer weitgehenden Aufhebung 
der Funktion und der elektrischen Erregbarkeit der vorderen 
Zentralwindung vereinbar ist. 

Um mm aber zu absolut sicheren Ergebnissen zu gelangen, 
war es erforderlich, nochmals die vordere Zentralwindung bis an 
den Boden der Zentralfurche zu exstirpieren und dann nach weit- 
gehender Restitution der motorischen Funktion die Erregbarkeit 
der hinteren Zentralwindung zu priifen. Da nach den Forschungen 
Brodmanns 1 ) dio gigantopyramidale Zone nicht einmal vollig den 
Fundus des Sulcus centralis erreicht, sondem bereits am innorsten 
Sechstel der vorderen Lippe desselben haltmacht, so muBte eine 
derartige Exstirpation die erregbare Zone der vorderen Zentral¬ 
windung vollig ausschalten. 

Da bei diesen Versuchen alles darauf ankommt, die hintere 
Zentralwindung nach Moglichkeit intakt zu lassen, so wurde zu- 
nachst die Trepanation und Aufklappung der Dura derart einge- 
richtet, daB die Zentralfurche annahemd mit dem hinteren Rand 
der freigelegten Knochen-Dura-Liicke zusammenfiel. AuBerdem 
wurde es vermieden, die Zentralfurche durch zwei in die beiden 
Zentralwindungen eingesetzten Spatel auseinanderzuziehen, wie 
dies Lewandowsky und Simons getan haben, um den hierbei unver- 
meidlichen Schadigungen der hinteren Zentralwindimg aus dem 
Wege zu gehen. Zur Exstirpation der vorderen Zentralwindung 
wurde zunachst ein Schnitt vor der Zentralfurche parallel mit der- 

*) H. Brodmann, Beitrage z. histolog. Lokalis. d. GroBhimrinde. Fiinfte 
Mitt. Joum. f. Psych, u. Nonr. B. 6, S. 275. 1905/06. 
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s^lben gemacht und das vor diesem gelegene Gebiet der vorderen 
Z 3ntraiwindung exstirpiert. Dann erst wurde vorsichtig der stehen- 
gebliebene dorsale Rest der vorderen Zentralwindung mit ana- 
tomischer Pinzette und Schere abprapariert, bis der vordere Rand 
der hinteren Zentralwindung mit unverletzter Pia mater frei vor 
uns lag und bis in den Fundus des Sulcus centralis verfolgt werden 
konnte. Stets hatte dieser vordere Rand der hinteren Zentral¬ 
windung eine von oben hinten nach unten vorn gerichtete Neigung. 
so daB die unteren Abschnitte der hinteren Zentralwindung nor- 
malerweise im senkreehten Horizontalschnitt von den oberen 
Abschnitten der vorderen Zentralwindung iibcrdcckt sind. 

Da nach den Versuchen Herings ! ) beim Affen bereits die 
Durchtrennung der Pyramidenbahnen zunachst die Erregbarkeit 
der ganzen Extremitatenregion bis auf 0 absinken laBt, und auch 
nach 3—4 Wochen erst wieder eine Erregbarkeit der Hand-Fingcr- 
region der vorderen Zentralwindung als erster Ausdruck extrapyra- 
midaler elektrischer Erregbarkeit festzustellen ist 2 ), so war es von 
vomherein nicht zu erwarten, daB die Totalexstirpation des 
Ursprunggebiets der Pyramidenbahn in der vorderen Zentral¬ 
windung mit ihrer Durchtrennung der gesamten Assoziations- 
faserung zur hinteren Zentralwindung eine Erregbarkeit der letz- 
teren bestehen lassen wiirde. Es haben nun aber unsere fruheren 
Versuche gezeigt, daB mit fortschreitender Restitution der Willkiir- 
bewegungen auch allmahlich die elektrisch erregbaren Gebiete an 
Umfang zunehmen, nur daB die Restitution der Willkiirbewegungen 
der Wiederkehr der elektrischen Erregbarkeit weit voraufeilt, ja 
auch ohne dieselbe weitgehend zustande kommen kann. Es war 
daher ein positiver Nachweis selbstandiger Erregbarkeit der 
hinteren Zentralwindung beim Affen nur bei langerem Ueberleben 
der Exstirpation der vorderen Zentralwindung mit mogliehst weit- 
gehender motorischer Restitution des geschadigten Arms zu er¬ 
warten. : J _' _ J _ 

Versuch No. II. 

Von den beiden Fallen, die hier demons! riert weiden sollen, betrifft 
der erste einen mannlichen Rhesus-Affen, dem am 12. XII. 11 die linke 
vordere Zentralwindung, in den fur den Arm in Frage kommenden Regionen, 
nach oben und unten in die Bein- resp. Kopfregion iibergreifend, entfemt 
wurde bei Intaktlassen der hinteren Zentralwindung. Es wurde nun der 
anfangs fast vollig gelahmte rechte Arm taglich unter Festbinden des linken 
geiibt. Nach einem Monat waren siehere Zeichen eiries isolierten Greifens 
mit demselben wiedergekehrt. Nunmehr wurde (am 2. I. 12) die vordere 
Zentralwindung rechts in derselben Ausdehnung exstirpiert, nur dafi Reste 
im Fundus des Sulcus centralis stehen blieben. Diese rechtsseitige Exstir¬ 
pation beeinflufite nicht im geringsten die frtihere Restitution des rechten 
Arms; der Affe konnte bald wieder mit beiden Armen greifen, links etwas 
besser als rechts. Drei Wochen spliter (1. II. 12) wurde die rechte hintere 
Zentralwindung freigelegt, imd von derselben wurden bei 60 R. A. Finger- und 

x ) H. E. Hering , Ueber GroBhirnrindenreizungen u. s. w. Wien. klin. 
Wochenschr. 1899, No. 33. 

*) Max Rothmann, Die Erregbarkeit der Extremitatenregion. Zeitschr. 
f. klin. Med. B. 44, S. 183. 1902. 
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Haudbewegungen am linken Arm erzielt. Darauf wiirde auch die hint ere 
Zentralwindung rechts exstirpiert. Der Affe griff jetzt mit der rechten Hand 
wesentlich besser, a Is mit der linken, deren isolierte Greifbewegungen zwar 
sehr schwach imd ataktisch waren* aber infolge des Stehenbleibens von 
Resten der rechten vorderen Zentralwindung nicht vollig zugrimde ge- 
gangen waren. Am 12. III. 12,3 Monate nach der ersten linksseitigen Ex¬ 
stirpation, wurde nun die ganze linke Armregion mit der alten Narbe frei- 
gelegt. Die hint ere Zentralwindung zeigte im unteren Abschnitt eine kleine 
alte oberflachliche Liision. Die Narbenpartien selbst und die noch weiter 
nach vorn gelegenen Portion des Stirnhirns gaben selbst mit starksten 
Stromen koine Bowegungen des Arms; dagegen ergab Reizung der hinteren 
Zentralwindimg, allerdings erst bei Stromen von 10—20 R. A., Beugung 
des 2.—4. Fingers, etwas holier herauf auch Supination des Unterarms und 
(‘in Zuriickziehen des Arms. Die Reizstellen lagen nicht in den vorderen 
Abschnitten der hinteren Zentralwindung an der Narbe, sondern befanden 
sich in der Mitte bis an don hinteren Rand der hinteren Zentralwindung 
heran. In den dorsal von der hinteren Zentralwindung gelegenen Rinden- 
partien waren keine Reizeffekte im Gebiete der vorderen Extremitaten zu 
erzielen. Bei den Reizungen machte sich ein deutliclies Ermiidungsphano- 
men bemerkbar, indem nach 3—4 positiven Reizeffekten die Stellen er- 
regungslos wurden. Docli trat nach kurzer Ruhepause der Reizeffekt wieder 
deutlich hervor. Die hintere Zentralwindimg wurde nun intakt gelassen, 
dagegen die Partie vor der Narbe der vorderen Zentralwindung etwa im 
Gebiet der agranularen Zone (Brodmann) noch exstirpiert. Dabei wurde 
eine kleine unter der Narbe gelegene Cyste eroffnet. Diese Exstirpation 
hatte keine nennenswerte Verschlechterung des Greifvermogens des rechten 
Arms zur Folge, nur dafi in den ersten Tagen nach der Operation spontan 
der linke Arm bevorzugt wurde. Der Affe konnte aber mit dem rechten 
Arm allein durch das Gitter fahren, Riibenstuckchen halten und zum Mimde 
fiihren. Er lebte derart bis zum 5. V. 12. Das Gehim zeigt links die vollige 
Exstirpation der Armregion in der vorderen Zentralwindung bis in den 
Sulcus centralis hinein und der davor gelegenen Rindenpartien bei fast 
volligem Intaktsein der hinteren Zentralwindung., rechts Exstirpation der 
vorderen und hinteren Zentralwindung im Gebiet der Ai mregion mit stehen- 
gebliebenen Resten am Boden des Sulcus centralis. 

Versuch No. Ill . 

Der II. Fall beti ifft einen sehr kraftigen weiblichen Rhesus-Affen, bei 
dem am 23. II. 12 die ganze linke vordere Zentralwindung in Aim- und 
Beinregion bis an die tiefste Stelle des Sulcus centralis in der oben geschilder- 
ten Weise entfernt wurde. Auch hier stelite sich allmahlich unter taglicher 
Uebung aktive Bewegung der rechtsseitigen Extremitaten wieder her; nach 
einem Monat waren ausgesprochene Greifbewegungen des rechten Arms 
nachweisbar, die sich allmiihlich vervollkommneten. Nach 2% Monat en 
(5. VI. 12) wurde, weil der Affe matt wurde, die linke hintere Zentralwindung 
bis an die Narbe heran freigelegt. Die Narbe selbst war auch bei starksten 
Stromen ohne Reizeffekte. Von der hinteren Zentralwindimg war bei 10—0 
R. A. eine Flexion und Adduktion von Daumen, Zeigefinger und auch alien 
Fingern zusammen zu erzielen. Bisweilen kam es auch zu leichter Pro¬ 
nation des Handgelenks. Auch in diestm Fall trat nach 2—3 Reizungen Aus- 
bleiben der Reizeffekte auf: dies Ermudungsphanomen ging nach kurzer 
Ruhepause voriiber. Von den dorsal von der hinteren Zentralwindung ge¬ 
legenen Rindenpartien waren derartige Reizeffekte selbst bei starksten 
Stromen nicht zu erzielen. 

Das Gehim zeigt die vollstiindige Entfernung des linken Gyrus centralis 
anterior in Arm- und Beinregion; die Exstirpation greift nach vom weit 
iiber densolben hineus. Der ganze vordere Rand des Gyrus centralis posterior 
bis in den Fundus des Sulcus centralis liegt frei. Der vordere Rand desselben 
ist etwas durch Narbenzug nach vorn gezogen. An der freien Oberflache des 
(rvrus centralis posterior liegen einige subjiiale Blutreste. 


Gok 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




V fleV r*i M <n<* tm^h 


Lmkjs JKxntirpttiiOi’i; fe 8 ■!»>• 

Gdbteto 4o* r^©*-a^f^ribr iinjU 

der -^rotfraf ifevon fg^fegenen Sti^ihmv 
] >&rtiV>m 2 <)ehts. Kx&ljrpttticm ifri« Uyrns 
eenimlii im 

biete der, : 'A&i&ijftittii . mit 
ben?*n Rind^ire^jjg n ift far "Tjhfu des 
' - SulOOS ’ •*t3«^P0 : Us.' 

Wir hahon akc* *<'hmefu\ ufwr dodlirht rUktriseke - 

keii der kiulcn-ft, Z'mi ml/ rutd-uny '£ 1 %—*? Mamie nach ifer faint- 
$ntferftvn$ dr? iWit/^kn //</f . haclidgm tier b**- 

tveiUmde Arm 'Zmi emo imJu imbetWuAir liafre R(>iituliun 

seinai? Mevxtj^ b&tl e>. Flat# m&aiFas t^bbuk 

iflit den negativen Bet\jvKU ; n von ■&*• unwloirsky tind Sivrni* m~- 
mmmtm. *u semim *\ch aueh him das gleiehe Re-suilar 7,11 ergebm.i,- 


K.»>firfiaUi)ti *"i’' 4 r.iMr. 0 ji linfci-n < yi-ti- .,..n 
tmli* niuorior l'« ■ iijv in tiki JSiiidtM i'rei- 
ir.-li-irtOui <iyrlo>; o<’><:al5-> f tos -,1 onyr. 


(Us wit' bomt* iniltor rvhi.-iton. kont|U>w,. <i*ls. dir Refill>ition dn 
Mutorm.fa.n Fuidifm n,n H'rrrntlivhrf HnimUmq fur dm Vmfnug 
•in Wddn ivht in' idrkhdschm Hriz?jj<kl<■ nt; hrimnibursky nnr) 

Xbw-n* ftmck'n 3-.-0 _WVMSht*n liaeli Jw rnung dor vortteron 

bcfiondSi'e CeJwtiig kdmo odc*r <i$ch iitir 
a^dpnwd*1^ii'dgbaykoit {in 
:'lM swtwbstu VevMtiekvn mxt /jilairtnaCUj^ttr 

Ait'ii* M'jd Minor |jolK*»«Mla«or von :i ’ i ,VI)<tuu-<»jt kam. <•* zu (<• • - i- 
tivon Ro>xivxijl!»i.|cn 

..S^trbehfcirn wir MyeJuaaib t U'e.b.t$ tkrfyiiuhg dre 
.linfir&jtOH der Afjfif- tfamite-ndm >*> tiindxdk nurmalor- 

•.roise in ocrdots-r ui»j fiiiiteret 2cnti ;il vvitMinnu zutvtatMfe .koimiton- 
<ion lir-izct'ti.'kto W'«}tgoht»Md v<m <ivin TK-miaion Kri%tinghahjauf 
auf dot» 'jsii>k«risoht'» ^ontmt «k*ir. Ofofih'imrin<J<* tutd d< n kwti- 
kdgpinaien Bahnoo i»Wtangig IVi Au^snltiihotik' d< i Ik’ratnidin- 
itnttmg w'nkt sunachst (ltd KrregMrkOiI dm' ZeittralSin<iuifgen 


aMi| 

9W 

l , T ;Ufli 

b9hh|i 



Ww^n 1 

mn 


J^R; • ^45 AwV i 


f-JKm 

ik d.m 


f VV • 11 





500 


R o t h m a n n , Ueber die elektrische 


derart ab, daB koine aktive Bewegung und keine elektrische Reiz- 
wirkung von denselben aus zustande kommt. Steigt unter Wieder- 
kehr der motorischen Funktion die Erregbarkeit wieder an, so 
kommt es zunachst zu einer extrapyramidalen elektrischen Erreg¬ 
barkeit im Gebiete der vorderen Zentralwindung fiir Finger- und 
Handfoci, die allmahlich an Umfang zunimmt und bei langer 
Lebensdauer gelegentlich auch auf die hintere Zentralwindung 
iiberzugreifen scheint. Diese elektrische Erregbarkeit ist unab- 
hangig von den Betzschen Riesenzellen. Ist die vordere Zentral¬ 
windung in toto entfemt, so sinkt zunachst, durch den Fortfall der 
reichen Assoziationsfaserung, die Erregbarkeit der hinteren Zentral¬ 
windung auf ein Minimum herab, was sich nicht nur in der Uner- 
regbarkeit der hinteren Zentralwindung auf elektrischen Reiz, 
sondern auch in der schlaffen motorischen Lahmung des gekreuzten 
Arms ausdriickt. Erst nach einer ziemlich weitgehenden Resti¬ 
tution der kortikalen Motilitat mit Hilfe der motorischen Elemente 
dor hinteren Zentralwindung kehrt auch eine elektrische Erreg¬ 
barkeit imGebiet der hinteren Zentralwindung, nach 2—3 Monaten, 
wieder. Dieselbe ist zu dieser Zeit aber noch sehr gering und 
zeigt Zeichen der Ermiidbarkeit. Ob sie nach langerer Lebensdauer 
und weiter gehender motorischer Restitution sich noch mehr ver- 
vollkommnet, laBt sich aus den bisher vorliegenden Versuchen nicht 
erschlieBen. 

Gegeniiber der vollkommenen, weitgehend auf phylogenetisch 
jungen kortikospinalen Bahnen dem Riickenmark zugefiihrten, 
elektrischen Reizwirkung der normalen GroBhimrinde stellen die 
extrapyramidalen Reizeffekte der vorderen und hinteren Zentral¬ 
windung offenbar Residuen phylogenetisch alter, in den Zentren 
des Mittelhirns umgeschalteter Reizwege dar. Beim Anthropoiden 
und Menschen sind diese phylogenetisch alten Wege noch weiter 
zugunsten des neuen iiber die gigantopyramidalen Zellen gehenden 
Roizweges zuruckgetreten; daher ist vor allem die elektrische 
Erregbarkeit der hinteren Zentralwindung derart abgesunken, daB 
mit den beim Menschen ohne Gefahr anwendbaren Stromstarken 
keine Bewegungen von derselben aus zu erzielen sind. Trotz- 
dem weist auch beim Menschen die Restitution isolierter Hand- 
und Fingerbewegungen nach Ausschaltung der vorderen Zentral¬ 
windung [ Horsley , Marinesco 1 )] darauf hin, daB die hintere 
Zentralwindung motorische Elemente besitzt. 

Ueberhaupt ist die Anschauung, daB die vordere Zentral¬ 
windung rein motorisch, die hintere rein sensibel ist 2 ), nicht auf- 
recht zu erhalten. Beim Affen zeigen die Falle mit reiner Aus¬ 
schaltung der vorderen Zentralwindung stets nicht unbetrachtliche 
Storungen des Lagegefiihls und der Beruhrungsempfindung. Ander- 
seits konnte bei einem Affen, dem beide hinteren Zentralwindungen 
in toto entfemt waren, und auBerdem beide Hinterstrange im 

1 ) Marinesco , La si maine medicale. 7. X. 1903. 

2 ) G. Berr/mark, Brain 1910. S. 1. 
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obersten Halsmark isoliert durchtrennt waren* ein sehr weitgehen- 
des Erhaltensein der Beruhrungsempfindung nachgewiesen werden. 
Aber auch beim Menschen haben die isolierten Exstirpationen in 
der vorderen Zentralwindung, wie die genauen Untersuchungen von 
Horsley , F. Krause , Bonhoeffer 1 ) u. A. gezeigt haben, stets auch 
sensible Storungen zur Folge. Wenn also die Reizversuch eCushings*) 
an nicht narkotisierten Patienten gezeigt haben, daB gerade bei 
Reizung der hinteren Zentralwindung subjektive Gefiihlspar- 
asthesien auftreten, die bei Reizung der vorderen Zentralwindung 
fehlen, so weist das zwar auf einen starker ausgepragten sensiblen 
Grundcharakter der hinteren Zentralwindung hin, berechtigt aber 
nicht zu dem SchluB einer rein motorischen oder rein sensiblen 
Funktion der einen oder der andern Windung 3 ). 

Die elektrische Erregbarkeit der Zentralwindungen ist neben 
der motorischen Rindenfunktion zweifellos ein Ausdruck der feinen 
sensumotorischen Regulierung im Rindengebiet. Sie ist aber weit- 
gehend von voriibergehenden funktionellen Momenten der GroB- 
himrinde abhangig, ist wahrscheinlich durch starke Uebung der 
Extremitatenzentren zu vervollkommnen, durch Nichtgebrauch 
herabsetzbar. Wie schwankend die einzelnen „Foci“ in ihren Reiz- 
resultaten sind, darauf weisen besonders auch die Versuche von 
Roaf und Sherrington 4 ) hin, die bei Tetanus-Infektion von dem 
normalen Focus der Unterkieferoffnung stets UnterkieferschluB 
erzielen konnten. 

Fragen wir endlich, auf welchen Wegen der elektrische Reiz 
resp. der Willensimpuls von der hinteren Zentralwindung dem 
Ruckenmark ubermittelt wird, so haben zwar sowohl Sachs als 
auch 0. Vogt beim Affen bei Exstirpationen im Gebiet des Gyrus 
centralis posterior feine degenerierte Fasem in der Pyramidenbahn 
gefunden. Doch scheint der Befimd kein ganz konstanter zu sein. 
Dagegen konnte Sachs 5 ) regelmaBig kortikothalamische Fasem vom 
Gyrus centralis posterior zum Nucleus lateralis des Thalamus 
opticus vttffolgen, so daB an dem Bestehen einer kortikofugalen 
Verbindung der hinteren Zentralwindung nicht zu zweifeln ist. Im 
Zusammenhang damit sei betont, daB Sachs nach Lasionen des 
Thalamus opticus beim Rhesus-Affen im Gebiete des Nucleus late¬ 
ralis thalamokortikale Fasern in beide Zentralwindungen und zwar 
in die vordere in weit groBerer Zahl als in die hintere verfolgen 

*) C. Bonhoeffer , Ueber das Verhalten der Sensibilitat der Himrinden- 
laaionen (Dtsch. Zeitsclir. f. Nervenhlkd. B. S. 57.) 

2 ) Harvey Cushing , Brain. B. 33, S. 4 1. 1909. 

a ) Auch O. Vogt bet out neuei dings, daC es nicht angtingig ist, eine 
so prazise Differenz zwisdien der Funktion der vorderen und. hinteren 
Zentralwindung anzunehmen. Vor all«-m hel)t auch er hervor, dafi elektrische 
ErregVmrkeit und motorische Funktion nicht zu identifizieren sind. (Oskar 
Voigt. Die Myeloarchitektonik des J>ocortex jmrietalis. Journ. f. Psych, u. 
Neurol. B. 18. Erganz.-.Heft. 1911. 

4 ) Roaf und Sherrington 1. c. 

5 ) Ernest Sachs , On the structure and functional relations of the optic 
thalamus. Brain 1909. p. 1. 
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konnte, so daB auch nach den anatomischen Befunden der rein 
motorische Charakter der vorderen, der rein sensible der hinteren 
Zentralwindung nicht wahrscheinlich ist. Was aber die Leitungs- 
bahnen betrifft, die die Reize von der hinteren Zentralwindung zum 
Riickenmark iibermitteln, so beweist unser Versuch No. I, bei dem 
Pyramidenbahn und rubrospinales Biindel beiderseits im oberen 
Halsmark durchtrennt waren, und trotzdem nach Exstirpation 
der vorderen Zentralwindung und Ausschaltung der ganzen Arm- 
region der anderen Seite motorische Funktion und elektrische 
Erregbarkeit der hinteren Zentralwindung festgestellt werden 
konnten, daB beim Affen die motorischen Vorderstrangsbahnen fiir 
diese Leitung von der hinteren Zentralwindung ganz besonders in 
Betracht kommen, vor allem wahrscheinich die Vierhiigel-Vorder- 
strangbahn. Auch die extrapyramidale Leitung der vorderen 
Zentralwindung geht ja beim Affen im Gegensatz zum Hunde weit- 
gehend durch die Vorderstrangsbahnen zum Riickenmark. 

Fassen wir das Ergebnis dieser Arbeit zusammen, so ist gegen- 
iiber alien Einwanden an dem sensumotorischen Charakter beider 
Zentralwindungen, beim Affen wenigstens, festzuhalten, nur daB 
bei der vorderen der motorische, bei der hinteren der sensorische 
Anted iiberwiegt. Nach volliger Ausschaltung der vorderen Zentral¬ 
windung iibemimmt die hintere Zentralwindimg allmahlich die 
motorischen von der GroBhimrinde der Zentralwindungen ab- 
hangigen Funktionen in weitgehendem MaBe und gewinnt bei 
geeigneter Einiibung der Extremitaten und hinreichend langer 
Lebensdauer auch die anfanglich verloren gegangene elektrische 
Erregbarkeit, wenn auch in stark verminderter Intensitat, wieder. 


(Aus der Konigl. psychiatrischen und Nervenklinik zu Breslau. 

[Ehem. Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Bonhoeffer,]) 

Zur Differentialdiagnose der Tabes und Lues spinalis. 

Von 

Dr. W. WEDDY-POENICKE. 

(Hierzu Taf. IX—X.) 

Die auBerordentliche Mannigfaltigkeit der Symptome, die 
einer vollentwickelten Lues spinalis eignet, lassen es als wohl 
moglich erscheinen, daB in ihrem Symptomenbilde die klinischen 
Kennzeichen einer rudimentaren Tabes untergehen konnen. Viel 
leichter wird es jedoch umgekehrt geschehen, daB in das klinische 
Bild der Tabes echt luetische Prozesse mit einbegriffen werden, die 
erst bei der Autopsie als solche erkannt werden. 

Es ist interessant, in der Literatur zu verfolgen, wie sehr die 
Symptomatologie der Tabes im Laufe der letzten vier Jahrzehnte 
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bereichert worden ist. Seit Duchenne , der das Bild der ,,Ataxie 
locomotrice progressive" herausgriff und zur Krankheitseinheit er- 
hob, wurde durch eine uniibersehbareZahl von Arbeiten das klinische 
Erscheinungsbild der Tabes immer reichhaltiger und steht jetzt 
an Vielgestaltigkeit der histopathologischen Einzelheiten und der 
klinischen Symptome der Lues spinalis kaum nach, so daB Schaffer 
mit Recht von einem klinischen Riesen spricht. 

Die kritische klinische und anatomische Sichtung fiihrte dann 
andererseits freilich auch in gewissem Sinne zu einer Entlastung 
der Tabes, die vor allem die Lues spinalis beschwerte. Es wurde 
zunachst von Dinkier , dem spater andere folgten, darauf hinge- 
wiesen, daB neben einer typischen Tabes bisweilen eine Meningitis 
spinalis syphilitica einhergehe. Oppenheim zeigte zuerst, daB der 
Symptomenkomplex einer Tabes durch die Syphilis des Riicken- 
marks, die von den Meningen ausgehend sekundar die Hinter- 
strange und hinteren Wurzeln befallt, vorgetauscht werden kann. 
Weiter erkannte Dejerine , daB die Beteiligung der Seitenstrange 
an dem tabischen Krankheitsbilde in gewissen Fallen auf eine 
chronische Meningomyelitis zuruckzufiihren sei. 

Und gerade dieses Konkurrieren beider Erkrankungsarten 
kann die Unterscheidung zwischen ihnen sehr erschweren, ja un- 
moglich werden lassen. Die Schwierigkeiten der Differentialdia- 
gnose ergeben sich dann besonders bei den atypischen symptom- 
armen Fallen von spinaler Erkrankung, die keine Neigung zur 
Progredienz zeigen und jahrelang stillzustehen scheinen. Hier 
wird es oft sehr schwer sein, zu entscheiden, ob es sich um eine 
rudimentare Form der Tabes im Sinne Strumpells handelt oder um 
eine mit Remissionen einhergehende oder zum Ablauf gekommene 
spinale Lues. 

Aber auch die zur vollen Ausbildung gelangten Formen beider 
Erkrankungen konnen einander sehr ahnlich sein; denn auch die 
Tabes kann sprungweise, in Etappen verlaufen und durch das 
plotzliche Auftreten neuer Symptome xiberraschen. 

SchlieBlich konnen die wenn auch seltenen Falle von amyo- 
trophischer Tabes zunachst die atrophisch-degenerativen Lahmun- 
gen der Lues vortauschen. 

Zur Erlauterung dieser Gesichtspunkte sollen die folgenden 
fiinf Falle dienen. 

Fall I. 

A. M.. Major z. D., 55 Jahre alt. Aufnahme in der Klinik am 24. VI. 
1909 wegen einer seit ca. % Jahre bestehenden nicht paralytischen Psychose; 
gestorben daselbst am 24. XI. 1909. 

Anatnnese: Luetische Infektion vor 35 Jahren. Oefter behandelt, 
zuletzt vor 6 Jahren in der hiesigen Universitats-Hautklinik. Bis vor 
15 Jahren im aktiven Dienst, vor 4 Jahren pensioniert. Vor 6 Jahren 
Schlaganfall: rechtsseitige Hemiplegie mit Sprachstonmg; bald wesentliche 
Besserung. Vor 3 Jahren zweiter Schlaganfall, wieder rechts, Sprache nur 
wenig beteiligt, erholte sich auffallend schnell. Seit imgefahr 10 Jahren 
periodische Blctsenstorun^en leichterer Art, eine Zeitlang auch Kreuz- 
schmerzen und Parasthesien in den unteren Ext remit at en. Seit ca. acht 
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Jahren lancinierende Schmeizcn. St it mchitren Jahren allniehliehe Zu- 
nahmo der Beachwerden. 

Befund bei der A ufnahme : Beide Pupillen ziemlieh eng. links mehr 
a Is rechts. RtflektoiFehe Lichtstmre beiderseits. Konvergenzreaktion 
gut. Nichts Hemiopisehes. AuBer einer Andeutung von rechtsseitiger 
Eacialisparese zeigen die Hirnneiven nichts Abnonnes. Hei zdampfung 
nach links verbu-itert. lcichte Skit rose der Aorta. Pu Ira ones ohne Besonder- 
heiten. Leber nieht veigrbBert. Leichte Ataxie und deutliehe Hypotonia 
der unteren Extreinitaten. Die Sehnenreflexe fehlen sowohl an den unteren 
als oberen Extreinitaten saint lich. Giirtelfoi mige Sensibilitatsstbrung am 
Kumpf und Hypa-lgesie an den Untersehenkeln. Bombergsches Zeichen. 
Zunahme der Inkontinenz des Urins, fast bestandiges Hamlraufeln. Weder 
Babinskischvs noch Oppenheims ches Zeichen. 

Auf Grand dieses Befundes wurde die klinische Diagnose Tabes 
gestellt. 

Mitte November entwickelte sich mis einer Rbtung und Anschwellung 
am linken Unterschenkel ein schmierig belegtes. scharfrandiges Ulcus. 
Die tabischen Symptome blieben bis zu dem infolge Herzschwache ein- 
tretenden Tode im wesent lichen unverandert. Nur zeigte sich kurz vor 
dem Exitus eine Andeutung des Babinskih chen Zeichens am rechten FuB. 

Am 24. XI. 1909 Obduktion. 

Die Autopsie ergab folgenden makroskopischen Befund in Bezug auf 
das Riickenmark: Die Dura laBt keine groben Veranderungen erkennen, 
insonderheit keine festen Adhiirenzen mit dem Riickenmark. Der piale 
Riickenmarksuberzug zeigt leichte Triibung und Verdickung. Starkere, 
flachenhaft ausgebreitete Verdickungen oder knotige Anschwellimgen sind 
nicht zu sehen. Auf Querschnitten erscheinen die Hinteistrange in ihrer 
ganzen Ausdehnung verkleinert , und es werden in ihnen schon makroskopisch 
strangformige Degener ationen erkennbar. In den Pyramidenstrangen er- 
kennt man nur minimale, eben angedeutete Lichtungen. im Vorderseiten- 
stranggebiet dagegen mehrere charakteristische keilformige Herde, die der 
Pia breit aufsitzen. 


M 'kro8kopi8che Untersuchung. 

Pia (Hamatoxylin-van-Gieson- und NiBl-Praparate): Die maBige Ver¬ 
dickung der Pia erstreckt sich in wechselnder Starke liber das ganze Riicken- 
irurk und ist besonders deutlich an der hinteren Peripherie, sowie in der 
vorderen Fissur des Lumbodorsalmarks, am ausgesprochensten jedoch im 
Halsmaik. Die Bindegewebsfasem sind derber, etwas verbreitert und ver- 
mehrt, dabei arm an fixen Bindegewebszellen. Die wenigen vorhandenen 
Kerne sind platte- geschrumpfte Elemente. Die Pia und der Subarachnoideal- 
raum lassen eine deutliehe diffuse Infiltration erkennen. die jedoch nirgends 
besonders lebhaft ist. am reichlichsten noch in der Umgebung der GefaBe. 
Es handelt sich der Mehrzahl nach um Lymphozyten, daneben finden sich 
in den advent itiellen Lymphscheiden und zwar mit Vorliebe in denen der 
groberen GefaBe atich in maBiger Anzahl Zellen. deren Proto))lasma sich bei 
Anwendung von Toluidinblau intensiv farbt, die einen groBen blaschen- 
formigen Kern und darin mt*hrere rondstiindige. dunkel tingierte Chromatin- 
korner zeigen. so daB wir sit* als charakteristische Plasma zellen ansprechen 
durfen. Zum Tail zeigen sie Entartungserscheinungcn. Die Kapillaren 
sind vollig frei von Plasma zellen. Die BlutgeftiBe sind nur wenig mit roten 
Blutkorperchen angefiillt. Leukozyten sind niolit naehweisbar. An den 
grofleren GefaBen springt sofort die auBerordentliche Veidickung der Intima 
in die Augen. In annaheriid konzentrisch angeordneten La gen dringen die 
plattenformigen gewucherten Endothdzellen in das Innere des GefaBes 
vor. das Lumen desselben hocligradig verengend. Ein volliger GefaB- 
verschluB ist nirgends zu beobachten. An einzebien kleinen GefaBen weist 
die Intima wucherung ein homogenes hyalines Aussehen auf. In auf- 
fallendem Gegensatze zu der ungewohnlich starken Wucherung der Intima 
erscheint die Media diirftig und die Adventitia nur wenig gewuchert. Die 
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Infiltration der aufleren GefaBschichten ist gering. Wir ha ben hier also 
das residuare Bild der HevbnersoYien Endarteriitis vor uns. 

Weiter sehen wir an den groBeren und kleineren GefaBen der Pia eine 
Veranderung der Elastika. die sich dent lich von der von Alzheimer charakteri- 
sierten arteriosklerotischen Erkrankimg der Membian unterscheidet, bei 
der die Elastika gefaltelt. in mehrfache Lagen aufgesplittert, wie zerknittert 
erscheint, wahrend sie hier in mehrere feine Blatter gespalten ist, die 
meist an irgend einer Stelle noch miteinander zusammenhangen. Besonders 
dent lich zeigt dies Verhalten die vordere Spinalarterie. 

Das zarte Endothel dei Kapillaren zeigt z. T. eine Zunahme des Proto- 
plasmas des Zelleibes, vielfach aber Veranderungen von regressivem 
Charakter. Verfettungs- oder Zerfallsprozesso lessen sich an den GefaBen 
nicht nachweisen, doch besteht eine Neigung auch der groBeren GefaBe zu 
hyaliner Entartung, die bei der eon-G/e^on-Farbung als leuchtend rote, bei 
der Weigirtschen Resorcin-Fuchsinfarbung als matt violette Tonung deut- 
lich wird. Die kleinsten GefaBe zeigen z. T. eine auffallend schlechte 
Tinktion der Kerne. 

Wurzeln: Die vorderen Wurzeln sind iiberall imversehrt. An den 
am starksten affizierten Teilen des Riickenmarks zeigen sie nur eine leichte 
perineuritische Verdickung und einzelne verstreute Lymphozyten. Die 
Markfasem sind samtlich erhalten und we der Markscheiden noch Achsen- 
zylinder lassen Quellungs- oder atrophische Erscheinungen erkennen. 

Anders die hinteren Wiuzeln. In der Hohe des oberen Brustmarks 
zeigen sie zunachst nur eine leichte Verdickung des Epineuriums und deut- 
liche, wenn auch geringe kleinzellige Infiltration. Eine Zunahme des inter- 
stitiellen Gewebes im Innem der Wuizel ist nicht zu konstatieren. Die Ge¬ 
faBe sind nicht vermehrt ; nur vereinzelter Ausfall von Nervenfasern. Die 
Wurzelscheiden zeigen im allgemeinen eine etwas dichtere Infiltration. 
Nach unten zu nimmt die Verarmung an Fasem zu imd schlieBlich treffen 
wir im Lumbosakralmark auf eine sehr schwere Alteration der hinteren 
Wurzeln. Das Perineurium erscheint stark verdickt. als dichtes fibroses 
Bindegewebe, dessen Ziige man von der Pia her einstrahlen sieht, das 
interstitielle Bindegewebe ist maBig vermehrt. Das Bindegewebe ist arm 
an Kemen und verlauft in etwas unregelmaBigen, welligen Linien. Dabei 
liber den ganzen Querschnitt verst rent einige Lymphozyten, etwas mehr 
um die GefaBe herum, die hier keine ausgesprochene Veranderung zeigen. 
Eine bindegewebige Narbenbildung ist an den hinteren Wurzeln nicht 
nachzuweisen. Sie erscheinen nirgends eigentlich umschniirt odei gezerrt, 
keine gummosen Infiitrationen. 

Riickenmark: Das" Riickenmark selbst zeigt bei Betrachtung der 
nach Pal-Weigert gefarbten Markscheidenpraparate zunachst im aller- 
untersten Lumbal-Mark auBer einer nur angedeuteten Randsklerose und 
einer leichten Lichtung der Pyrainidenstrange eine nur mikroskopisch deut- 
lich wahmehmbare. fast gleichmtiBige Aufhellung der Hint erst range, be¬ 
sonders der seitlichen Felder. Entsprechend dieser leichten Entartung finden 
wir im Halsmark ein mit der Basis der Peripheiie anliegendes Dreieck, das 
sich gleichfalLs nur mikroskopisch als entartet erkemien laBt. 

In einer etwas hoher gelegenen Ebene — im mittleren Lumbalmark — 
finden wir zunachst heiderseits am medialen Rande des Hinterhorns ein 
Degenerationsfeld. das sich nach hinten bis zur Peripherie verfolgen laBt, 
also der Winzeleintrittszone entspricht. 

Unmittelbar daruber. in der Hohe des XI. Briiotnerven. zeigt sich 
nun neben einer ziemlich gleichmaBigen Randdegeneration, die besonders 
ausgesprochen zu beiden Seiten des voideren Sulcus ist, eine Veranderung 
der Hinteistrange, deren Deutung nicht leicht erscheint (Fig. 1). 

Schon makroskopisch erkennen wir eine totale Erkrankung der mitt¬ 
leren Wurzelzone, also der den seitlichen Feldem Strumpells entsprechenden 
Bandelettes exterieures von Pierret , auBerdem eine geringe e, doch besonders 
bei mikroskopischer Betrachtung sich noch als sehr ausgesprochen dar- 
stellende Entartung der vorderen Wurzelzone (Zone cornu-commissurale 
Marie) und schlieBlich eine deutliche Aufhellung der Medianzone, des Ge- 
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bietes zu beiden Seiten des Septum posticum, wahrend die hintere medinlo 
und laterale Wurzelzone intakt sind. 

Auffallend ist zunachst, daB hier, wo es sich nach der klinischen 
Beobachtung und dem oben geschilderten anatomischen Befund 
der Lumbalwurzeln zweifellos um eine weit zuriickliegende Er- 
krankung handelt, die hintere Wurzelzone fast vollkommen ver- 
schont, die vordere dagegen stark affiziert ist. Die relative Un- 
versehrtheit der hinteren Zone ist um so auffallender, als die Ent- 
artung der extramedullaren Wui zeln im unteren Lumbalmark, wie 
wir sahen, eine so starke ist. 

Der Versuch, das Bild rein topographisch nach radikularem 
Typus zu erklaren, bietet jedenfalls Schwierigkeiten. Der ProzeB 
erscheint schon verstandlicher, wenn wir von der myelogenetischen 
Gliederung der Hinterstrange ausgehen, wie sie Flechsig auf Grund 
seiner Untersuchungen liber die Entwicklung der Markscheiden 
dargelegt hat. Nach Flechsig soli die tabische Degeneration zu¬ 
nachst die mittlere Wurzelzone und die Zone zu beiden Seiten des 
Septums ergreifen. Da die Goll schen Strange ihre Markscheiden 
nur zum Teil gleichzeitig mit der ,,intermediaren“ Zone erhalten, 
so konnten wir die relative Intaktheit derselben verstehen. lln- 
verstandlich bleibt bei dieser Betrachtungsweise nur, daB die 
vordere Wurzelzone, die nach Flechsig , obwohl sie ihre Markscheiden 
zuerst bekommt, ausnahmslos zuletzt ergriffen wird, hier vor der 
hinteren erkrankt ist. DaB die vordere Wurzelzone, wie sich auf 
Markscheidenpraparaten zeigt, noch zahlreiche gesunde Fasem ent- 
halt, ist begreiflich, da wir annehmen diirfen, daB nicht alle ihre 
Fasern aus hinteren Wurzeln stammen, sondern zum Teil endogenen 
Ursprungs sind. 

Das Fasernetz der Hinterhorner zeigt keine ausgesprochenen 
Verander ungen. Die Clarke schen Saulen, die nach Flechsig ihre 
Fasem aus der mittleren Wurzelzone erhalten, zeigen einen teil- 
weisen Schwund ihrer Fasern, doch keine Verminderung ihrer 
Zellen. Mit der Nifil schen Farbung erkennt man, daB die Zellen 
z. T. klein sind, der Kern lebhafter gefarbt und naher an die Peri¬ 
pherie geriickt erscheint. 

Im oberen Dorsal- und im Cervikalmark erscheint die mittlere 
Zone wieder (Fig. 4, 5, 6), jedoch nun lateralwarts verschoben, in 
dem Burdachschen Strang. Im oberen Brustmark ist die Aufhellung 
dieses Feldes besonders stark und laBt sich nach riickwarts bis zur 
Peripherie verfolgen; es ist das Bild einer neu erkrankten Wurzel- 
eintrittszone. 

Wir werden also fiir das eigenartige Degenerationsbild, das 
sich uns darbietet, noch am ehesten ein Verstandnis gewinnen, wenn 
wir annehmen, daB es sich hier um die fdiale, elektive Degeneration 
der hinteren Wurzeln handelt, eine Form der tabischen Erkrankung, 
die zuerst von Strumpell , dann von Nonne , Schaffer u. A. beschrieben 
worden ist. 

Wenn wir den radikularen Charakter der tabischen Hinter- 
strangserkrankung als gesichert annehmen und mit Roster und 
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Bielschowsky als feststehend betrachten, daO der Sitz der primaren 
Lasion in den hinteren Wurzeln zu suchen ist, dann wird unser 
Fall diese Ansicht insofern bestatigen, als die sekundaren Wurzel- 
veranderungen hier die hochgradigen Degenerationsvorgange wohl 
kaum allein erklaren konnen, und er wird die Nageotte sche Ansicht, 
nach der das anatomische Substrat der Tabes in einer Wurzel- 
neuritis infolge einer fortgeleiteten Meningitis zu suchen sei, zum 
mindesten nicht stxitzen. 

Bei weiterer Durchmusterung der Markscheidenpraparate fallen in 
den verseliiedonsten Hohenlagen des Ruckenmarks ausgedelinte herd - 
formige Verdnderungen auf, die snmtlich mit cler Pia zusammenhangen und 
sich zumeist keilformig nach dem Innern zu verlieren, wahrend bei einigen 
die Begrenzung gegen die graue Substanz auffallend scharf erscheint 
(Fig. 2/4). 

Von oben beginnend erscheint zunachst etwa in der Hohe der V.Cervi- 
kalwurzel (Fig. 7) der Riickenmarksquerschnitt groBfleckig aufgehellt. Im 
einzelnen verteilen sich die Erkranknngsgebiete hier folger derma Ben: 

Links im Vorderstranggrundbiindel eine etwa groPstecknndelkopf- 
groBe grobeLichtung. die nach demVorderhorn zu noch einen feinen Streifen 
weiBer Substanz stelien liifit und sich rechts und links ziemlich scharf gegen 
die Umgebung abgrenzt. Auf derselben Seite im ventralen Grenzgebiete 
der Kleinhimseitenstrangbahn eine ])imktformige, ebenfalls randstandige 
Lichtung. Auf der rechten Seite ist die gesamte Riickenmarkshalfto mit 
Ausnahme des ganzen Vorderstranges und des Seitenstranggrundbiindels 
in einen bald heller, bald dunkler erscheinenden Degenerationsherd vei* 
wandelt. der auch die Zona terminalis und spongiosa des Hinterhoms, sowie 
den dorsalen Teil des Burdachschen Stranges bis auf eine kleine Randzone 
einschlieBt. 

Nur wenige Millimeter tiefer bietet der Querschnitt bereits ein wesent- 
lich anderes Bild (Fig. 6). Der Herd in der vorderen grauen Substanz, der 
ja auch nur aufsteieende Degeneration voraussetzen laBt. ist makroskopisch 
nur eben noch als diffuse Aufhellung walirzunehmen, wahrend this Erkran- 
kungsgebiet im vorderen Kleinliirnseitenstrang hier] noch deutlicher und 
umschriebener hervortritt. Auf der anderen Seite taucht da gegen ntui ein 
neuer Herd auf, der etwa der Lage der HeUueg schen Dreikantenbahn ent- 
spricht. sich jedoch weit liber da,s Areal derselben hi der weiBen Substanz 
ausbreitet. Auch weiter oben (Fig. 7) ist er innerhalb des geschilderten 
groBen flachenhaften Entartungsgebietes noch als besonders helles Feld 
nachgewiesen. Von der soeben noch so starken Affektion des iibrigen Teils 
dieser Riickenmarkshalfte ist mit unbewaffnetem Auge nur noch wenig 
zu erkennen. 

Wieder etwas tiefer, etwa in der Hohe des obersten Brustmwkes 
(Fig. 5), erscheint der Riickenmarksquerschnitt bis auf eine diffus ver- 
breitete fleckige Randsklerose besonders auch im Gebiet der Hinterstrange 
und bis auf die erwahnte Zone in denselben makroskopisch wieder ziemlich 
normal. Unmittelbar darunter, im IV. Dorsalsegment (Fig. 4), wird die 
periphere Randsklerose der Vorderseitenstrange etwas intensiver, zugleich 
zeigt sich ein neuei. etwa linsengroBer, scharf umrissener Herd im rechten 
V orderseitenstranggebiet. 

Das Querschnittsbild des V. Dorsalsegments (Fig. 3) macht dann, 
abgesehen von den Hinterstrangen, wieder einen fast normalen Eindruck. 

In der Hohe der X. Dorsalwurzel (Fig. 2) treten dann wieder fast un- 
vermittelt zwei scharf sich abhebende Degenera tionsgebiete in die Erschei- 
nung. Das eine breitet sich vom in den Vorderstranggrundbundeln beider 
Riickenmarkshalften aus. links etwas in das Seitenstranggrundbiindel iiber- 
greifend, macht unmittelbar vor den Vorderhomern halt und scheint gegen 
die Umgebung auffallend scharf abgegrenzt. Rechts kriecht ein ganz 
schmaler Streifen unmittelbar an der Pia entlang zungenformig lateral warts 
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vor und laBt so den Zusammenhang des affizierten Gewebes mit den Meningen 
besonders gut erkennen. Das andere neu auftretende Degenerationsgebiet 
erscheint als ein etwa linsengroBer randstandiger Herd in dem Vorderseiten- 
strang der Jinken Seite. 

Im XI. Dorsalsegment (Fig. 1) zeigen die Vorder- und Seitenstrange 
bis auf die erwahnte Kanddegeneration wieder keine groben Veranderungen. 

Auch im Lendenmark sind herdformige Erkrankungen nicht zu er¬ 
kennen. 

M ifcro8kop ische r Be fund der Herde. 

Die genauere mikroskopisclie Betrachtung der herdformig erkrankten 
Zonen ergibt folgenden Befund: Auf Pal-Weigert -Praparaten zeigt sich uberall 
ein ausgesproehener Ausfall an Maikfnsein, und zwar in der Art. daB immer 
die Randpartien am starksten bet roffen bind auch in den Gebieten, die sich 
als rnarkante, scharf umschriebene belle Felder abheben. Hier ist es auf- 
fallend, zu sehen, wie sich hart an die Grenzzone mit sehr starkem Markfaser- 
ausfall fast vollig intaktes Nervengewebe anschlieBt. Die Verodung an 
Markfasern ist z. T. sehr hochgradig. so besonders in den Herden des X. Dor- 
salsegmentes (Fig. 2), ein volliger Ausfall ist jedoch nirgends festzustellen. 
In den am meisten geschadigten Partien finden wir neben feinen und ver- 
schmalerten Nervenfasern fleckformig einen besonders starken Ausfall 
Die noch vorhandenen Markfasern zeigen auf Hematoxylin-van Gieson- 
Praparaten keine Quellungserscheinungen. 

Auch ersieht man schon auf diesen, daC der Achsenzylinderausfall bei 
weitem nicht so hochgradig ist, als es bei Betrachtung der Markscheiden- 
praparate den Anschein hat. 

Im Gebiete der Herde sind die gefaCfiihienden in die weiCe Substanz 
einstrahlenden Bindegewebssepten verdickt und stellen grobfaserige Ziige 
von kernarmem fibrillarem Bindegewebe dai. Wie ich glaube, sind sie auch 
etwas vermehrt, und ich habe den Eindruck, dafi die neugebildeten Septen 
sich durch eine geringe Neigimg zur Verastelung kennzeichnen. Damit 
parallel fallt der Reichtum an Gefaflen auf, die fast alle regressive Verande¬ 
rungen zeigen; die Gefaflwande sind sklerotisch verdickt, die Endotlielien 
gewuchert, nebenher gehen jedoch zumeist degenerative Erscheinimgen. 

In den Degenerationsbezirken zeigt sich weiter eine aufierordenthche 
Vermehrung des gliosen Stutzgewebes, das meist straff, leicht narbig ge- 
schrumpft erscheint rmd nur wenig Zwischenraume enthalt. Daneben be- 
steht wohl auch eine leichte Vermehrung der Gliakeme, die sich meist als 
kleine dunkle Elemente mit geschrumpften Zelleibern erweisen; bisweilen 
sieht man die regressiven Veranderungen auch an Zellen, deren vergroBerter 
opak gefarbter Protoplasmaleib zeigt, dafi sie vorher schon progressiv ver- 
andert waren. die vielleicht aber regressiv veranderte Kornchenzellen dar- 
stellen. Vereinzelte Corpora amylacea, dagegen keine typischen Komchen- 
zellen, keine Spinnenzellen, iiberhaupt nichts, was auf einen frischen ProzeB 
hinwiese. 

In den adventitiellen Lymphraumen lafit sich bei NiBl-Farbung nur 
eine geringe Ansammlung von Lymphozyten erkennen. Plasmazellen, die 
wir in der Pia in mafliger Zahl feststellen konnten, lassen sich in den Herden 
nicht finden. AuBerdem begegnet man in den perivaskularen Raumen noch 
Infiltrationselementen. die sich mit ihrem meist kaum noch erkennbaren 
Protoplasma imd einem kleinen, oft entrundeten, lebhaft tingierten Kern 
kaum noch definieren lassen. 

Die Ganglienzellen des linken Vorderhoms im V. Cer\ 7 ikalsegment sind 
etwas verkleineit. zeigen jedoch keine auffallende Veranderung des Proto¬ 
plasmas. 

Riichblickend konnen wir sagen, daB es sich zunachst um auf- 
steigende Degenerationen in den Hinterstrangen handelt, die wir 
ihrer Anordnung nach auf Erkrankungen bestimmter hinterer 
Wurzeln beziehen diirfen. Diese zeigen einmal Veranderungen der 
Scheiden, daneben aber hochgradigen Ausfall von Nervenfasern, 
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den wir aus den oben angefiihrten Griinden wohl nur zum Teil 
auf einen von den Meningen ausgehenden infiltrativen Vorgang 
zuriickfiihren konnen. Eine siehere Entscheidung, ob es sich um 
einen wirklich tabiselien ProzeB, sofern wir diesen als eine primar- 
degenerative Erkrankung der Nervenfasem der liinteren Wurzeln 
definieren, handelt oder um eine chronische Meningitis mit sekun- 
darer Degeneration, ist nicht moglich, wenn auch, wie erwahnt, 
manches fur die erstere Annahme zu sprechen scheint. Auch die 
Betraclitung der klinischen Erscheinungen kann in dieser Hinsicht 
nicht weiterfiihren; denn wenn wir auch vielleicht berechtigt sind, 
die Kreuzschmerzen und Parasthcsien, die vor ca. 10 Jahren auf- 
traten, als meningeale Reizerscheinungen anzusehen, so konnten 
diese so wohl auf eine primare spinale Meningitis, als auf die ja auch 
bei der reinen Tabes als Begleiterscheinungen auftretenden vasku- 
laren und irritativen Veranderungen in den Meningen zuriick- 
gefiihrt werden. 

Weiterhin hatten wir eine von der Pia ausgehende diffuse 
Rundsklerose festgestellt und gcsehen, daB dieselbe vielfach in 
weit ausladende Herde iibergeht. 

DaB wir es hier mit tuberkulosen Veranderungen zu tun hatten, 
konnen wir wohl mit annahernder Sicherheit ausschlieBen. Weder 
die Anamnese noch das Verhalten der inneren Organe oder der 
klinische Verlauf boten irgendeinen Anhaltspmikt fiir Tuberkulose. 
Die Meningitis ist, wenn auch in den verscliiedenen Hohenlagen 
von verschiedener Intensitat, doch diffus iiber das gauze Riicken- 
mark verbreitet, ebenso ist die GefaBerkrankung ziemlich all- 
gemein verbreitet und zeigt iiberall die charakteiistischen Ver¬ 
anderungen der elastischen Elemente, die gerade bei der tuber¬ 
kulosen Arteriitis nach den einstimmigen Angaben der Autoren 
stets vermiBt wird. 

DaB es sich um intramedullare Tumoren oder um eine von der 
Pia ausgehende diffuse Sarkomatose oder Karzinomatose handeln 
konnte, war nach dem mikroskopischen Befund sofort auszu- 
schlieBen. 

Bevor wir in den differentialdiagnostischen Erwagungen fort- 
fahren, miissen wir noch die auffallende Tatsache erwahnen, daB 
die oft so au8gedehnten Herde in so geringem Grade zu sekunddrer 
Degeneration gefuhrt haben. Wir hatten ja allerdings auf den 
Hamatoxylin-van-Gieson-Praparaten schon gesehen, daB der 
Achsenzylinderausfall nicht so bedeutend ist, als man zunachst 
annehmen sollte. Es liegt somit nahe, differentialdiagnostisch an 
Erkrankungen zu denken, bei denen diese Inkongruenz zwischen 
Markscheiden- und Achsenzylinderausfall charakteristisch ist; das 
waren Herde, wie wir sie bei schweren Anamien beobachten und 
bei der multiplen Sklerose. 

Abgesehen davon, daB klinisch eine schwere Anamie nicht vor- 
lag, so spricht gegen diese schon grob makroskopisch die Aus- 
breitung und Lagerung der Herde. Die anamischen Herde sind 
nicht keilformige, sondem kleine konfluierende, mitten im Mark 
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gelegene, nieht von der Pia ausgehende Degenerationsherdchen, die 
.sich mit besonderer Vorliebe in den Hinterstrangen finden. 

Fur einen polyskleiotischen ProzeB konnte die zum Teil sehr 
scharfe Begrenzung der erkrankten Regionen sprechen. Doch ist 
die Abhangigkeit samtlicher Herde von der Erkrankung der Menin- 
gen zu deutlich, die Wahllosigkeit, das Uebergreifen von der weiBen 
auf die graue Substanz, sowie die GefaBveranderung zu charakte- 
ristisch, als daB wir einen anderen als einen luetischen Erkrankungs- 
prozeB annehmen konnten. 

Immerhin ist es auffallend, daB die klinischen Symptome 
durchaus nur auf eine Erkrankung der Hinterstrange hinweisen, 
daB erst ganz kurz vor dem Exitus eine Andeutung des Babinski- 
schen Phanomens sich zeigte und daB insonderheit der flachenhafte, 
ini unteren Cervikalmark fast die ganze rechte Riickenmarkshalfte 
einnehmende Degenerationsherd keine Symptome nach dem 
Broivn-Seqvardsch.cn Typus gemacht, beziiglich hinteriassen hat. 
Es ist ja auch moglich, daB die sensiblen und motorischen Symptome 
des Brown-Sequar dschen Krankheitsbildes zu irgendeiner Zeit 
melir oder weniger rein bestanden und sich spater durch die prompte 
Wirkung der spezifischen Kur auf den primaren ZerstorungsprozeB 
wieder zuriickgebildet haben. 

Ferner hatten wir gesehen, daB die vordere weiBe Substanz 
an drei verschiedenen Stellen erkrankt war. Auch hier muB es auf- 
fallen, daB diese so markanten Herde nur eine so auBerordentlich 
geringe sekundare Degeneration bewirkt haben. DaB die von den 
beiden unteren Herden zu erwartenden atrophischen Paralysen in 
den betreffenden Regionen der Rumpf- und Interkostalmuskulatur 
klinisch nur wenig in die Erscheinung getreten waren, ware nicht 
verWunderlich, eher schon, daB der in dem V. Cervikalsegment ge¬ 
legene Herd im Vorderstrang nicht das Bild der pseudopolio- 
myelitischen Atrophie in den Muskelgebieten, die hier in Betracht 
kommen: Supraspinatus, Teres minor, dann auch Deltoideus, 
Biceps, Brachialis int., Supinator longus, bewirkt hat. Allerdings 
hatten ja wir gesehen, daB die Ganglienzellen des Vorderhorns hier 
auch nur geringfiigige Veranderungen erkennen lassen. 

Die Disharmonie zwischen dem klinischen und histopatho- 
logischen Befund steht sicherlich in engstem Zusammenhange mit 
dem geringgradigen Auftreten der sekundaren Degeneration, was 
wir wohl zum Teil, aber eben doch nicht ausreichend, durch die 
Tatsache erklaren konnen, daB doch noch viel mehr Achsenzylinder 
erhalten sind, als das W ew/erJ-Praparat vermuten lieB. Mac Gregor 
imd Nonne haben Falle veroffentlicht, bei denen schwere klinische 
Symptome einem ganz geringfiigigen anatomischen Befund gegen- 
iiberstanden. In unserem Fall liegt umgekehrt das Ueberraschende 
darin, daB zahlreiche groBflachige Erkrankungsherde des Riicken- 
marks bestanden, die klinisch nicht in die &scheinung getreten 
waren. 

DaB es sich um einen luetischen ProzeB handelt, ist wohl sicher; 
freilich nicht um umschriebene Gummata, sondem um diffuse in- 
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filtrative Vorgange, die primar an den GefaBwanden einsetzen, 
beziiglich um inkomplette Erweichungen oder um eine Kom- 
bination von beiden. Die syphilitische Aetiologie steht um so 
fester, als wir in der Anamnese die sichere Tatsache der luetischen 
Infektion finden und als das Ulcus am Bein, das sich wenige 
Monate vor dem Tode entwickelte, von dermatologischer Seite als 
ein tertiar-syphilitischer Schub gedeutet wiirde. 

Es sei noch erwahnt, daB das Gehirn (Kulschitzky-Pr&varate) 
keine Herde darbot, weder arteriosklerotische noch solche vom 
Aussehen der im Riickenmark. 

Zusammenjassend konnen wir uns dahin aussprechen: Es han- 
delt sich um einen Fall, der klinisch — in Bezug auf das Riicken- 
mark — das reine Bild der Tabes dorsalis, histopathologisch da- 
gegen ein iiberraschendes Bild fcot. Dieses gestattet uns zu sagen: 
es handelt sich um eine abgelaufene luetische Meningitis mit zahl- 
reichen meningomyelitischen, narbigen Herden, die eine auffallend 
geringe sekundare Degeneration zur Folge hatten. Daneben eine 
Degeneration der Hinterstrange, die ihrer Verteilung nach der 
tabischen entspricht. Wir haben keine Moglichkeit , mit Sicherheit 
zu entscheiden, ob es sich hier um eine echte Tabes mit einer vielleicht 
spdter hinzugetretenen luetischen Meningomyelitis handelt. oder ob 
das ganze Krankheitsbild einheitlich als Lues aufzufassen ist . die sich 
der klinischen Diagnose vollig entzogen und eine Tabes iwge- 
tduscht hat. 

Fall II. 

Frau S. Chr., 51 Jahre alt, \vurde am 3. IX. 1907 in die Klinik auf- 
genommen. 

Ananvnese: Zwei Jahre vorher luetisch infiziert; einige Monate nach 
der Infektion Kreuzschmerzen. ,,ReiBen“ in Armen und Beinen, spater 
Kopfschmerzen, zunehmende Abnahme der Kiafte, motorische Schwache 
der unteren Extremitaten, die in den letzten Wochen immer mehr zunahm, 
so daB Patient in sich in das Krankenhaus zu Kalisch aufnehmen lieB Dort 
Zunahme der Paresen, konnte die Beine bald gar nicht mehr gebrauchen, 
hatte eine Zeitlang keine Kontrolle iiber Stuhl- und Urinabgang. Klagt 
jetzt besonders liber Schmeizen in der rechten Schulter und im rechten Ohr. 
Stets sei ihr kait. Das Gefiihl fur Temperaturempfindung sei ihi fast ganz 
verloren gegangen, doch empfinde sie KLalte noch etwas besser als Warme. 
Von fruheren Krankheiten kann nichts eruiert werden, nur neige sie von 
jeher sehr zu Erkaltungen. 

Status : Reduzierter Emiihrungszustand, Schleimhaute anamisch. 
Patient in erscheint vollig ermattet. jammert laut bei jeder passiven Be- 
wegung, besonders des linken Beines. Rechte Pupille etwas weiter als linke, 
beide reagieren prompt bei Lichteinfall und beim Konvergenzvei-such. 
Tremor der Hande. Vorderarmperiosterflexe lebhaft. Leichte mechanische 
Erregbarkeit der Muskulatur. Bauchdeckenreflex schwach positiv. Aktive 
Bewegung des rechten Beines ist in sehr geringem Grade und mit sehr ge- 
ringer Kraft, jedoch nur auf derUnterlage moglich. das linke kann gar nicht 
bewegt werden. Rechtes Bein: Patellar- und Achillessehnenreflex leb¬ 
haft. Babinski +, Plantarreflex -f, Oppenheim —. Linkes Bein: Patellar- 
und Achillessehnenreflex —, Babinski —, Plantarreflex nur eben angedeutet. 
An der Innenseite beider Unterschenkel deutliche diffuse Herabsetzung 
der Sensibilitat. An der AuBenseite des linken Unterschenkels eine maBig© 
Hyperasthesie. Die Gelenksensibilitat der Zehen ist rechts leicht gestort. 
Die Temperaturempfindung ist am Rumpf imd an den unteren Extremitaten 
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etwas herabgesetzt. fiir Warme mehr als fiir Kalte. Incontinentia urinae et 
alvi, jedoch fiihlt Patientin jetzt die Blasen- nnd Mastdarmentleerung. 
Decubitus im unteren Teil des Kreuzbeins. 

Elektrisch: Die vom N. peroneus versorgten Muskeln sind links 
faradisch deutlich herabgesetzt. Die Wadenmuskulatur ist ebenfalls links 
etwas schwerer zu bekommen als rechts. Der Quadriceps ist beiderseits 
stark herabgesetzt, in leichterem Grade auch die Adduktion. Galvanisch: 
Keine Entartungsreaktion, iiberall nur einfache Herabsetzung. 

19. X. 1907. Oefters subfebrile Temperaturen, der Decubitus geht 
weiter. Leichte Druckempfindlichkeit der Halswirbel- und oberen Brust- 
wirbelsaule; letztere leicht kyphotisch und skoliotisch. Keine Nackensteifig- 
keit. Die Sensibilitatsstorung an den Unterschenkeln ist nicht mehr deut¬ 
lich zu konstatieren. Allgemeine Empfindlichkeit schon gegen leichte 
Stiche. In den kleinen Handmuskeln best eht jetzt links eine deutliche 
Atrophie, am ausgesprochensten im I. Spatium interosseum. Beugung 
und Opposition des Daumens ist besonders links etwas mangelhaft. sonst 
keine groberen Storungen der motorischen Kraft. Auch im Medianusgebiet 
keine Empfindungsstorung. Keine Druckempfindlichkeit der groBen 
Nervenstamme, keine Parasthesien. Vorderarmperiostreflexe und Triceps- 
reflex + , lebhaft. Bauchdeckenreflex nicht sieher auslosbar, die Bauch- 
muskeln kontrahieren sich nicht sehr energisch. Rechts ist jetzt etwas 
starkere Begung im Hiiftgelenk, sowie ausgicbigere Bewegung des FuBes 
und in geringem Grade auch des Beines moglich. Passive Bewegungen 
werden andauernd sehr schmerzhaft empfunden. Keine Spasmen. Am linken 
Bein ist nur leichte Adduktion und Rollbewegung moglich, sowie eine Spur 
von Zehenbewegung. Rechtes Bein: Patellarreflex + * Achillessehnen- 
reflex Babinski Oppenheim angedeutet, Plantarreflex + , kein FuB- 
klonus. Linkes Bein: Patellar- und Achillessehnemeflex jetzt deutlich 
auslosbar, Babinski —, Plantarreflex -f. Keine groben Storungen der 
Bewegungsempfindung, nur geringe Unsicherheit beiderseits in den Zehen. 
Auf Schmerzreize iiberall lebhafte Reaktion; an den unteren Extremitaten 
Verlangsamung imd Summation der Schmerzempfindung. Elektrisch: 
Starke Herabsetzimg im Bereich der gelahmten Muskeln, finks starker als 
rechts. Im Tibialis anticus links AnodenschlieBungszuckung starker als 
KathodenschlieBungszuckung. Anodenzuckung verlangsamt bei noch er- 
haltener faradischer Erregbarkeit. 

Diagnose: Lues spinalis. 

Ziuiehmender Krafteverfall. Exitus letalis am 30. X. 1907. Ob- 
duktion. 

Riickenmark: Nur sehr geringfiigige leptomeningitische Triibungen 
und leichte Adhasionen. Nirgends starkere Verdickungen oder sichtbare 
Narbenbildungen. An der Dorsalseite finden sich in der Gegend der mitt- 
leren Dorsalsegmente einige braungelbe Flecke. Beim Einschneiden zeigt 
sich. daB sich die Verandenmgen nur ganz wenig, kaum 1 mm in die Tiefe 
fortsetzen. Das Riickenmark in toto wohl etwas diinner als normal, ganz 
besonders im unteren Dorsalmark. Durchschnitte zeigen Verwaschenheit 
des Querschnittsbildes, das an manchen Stellen eine Trennung der grauen 
und weiBen Substanz gar nicht erkennen laBt. Manche Gebiete fallen durch 
ein mehr weiBliches, etwas vorquellendes, andere durch ein mehr graues 
Aussehen auf. Besonders in den Seitenstrangen der unteren Riickenmarke- 
lialfte ist nicht sieher zu unterscheiden, welches die normalen und welches die 
erkrankten Anteile sind. 

Nach der Hartung in MuHerncheT Fliissigkeit weisen im Lenden- und 
Brustmark beiderseits die Seitenstrange ein dreieckiges Degenerationsfeld 
auf. Im Halsmark findet sich eine unregelmaBige fleckformige Erkrankimg 
der Randzone und eine solche der Hinter- und Seitenstrange in imsym- 
metrischer Ausbreitung. Links ist die Degeneration umfangi eichei als rechts. 

Qehim : Rinde etwas anamisch, geringe Triibung der Haute, etwas 
weiehe Konsistenz. Am Pons einige kleine braungelbe Flecke. ahnlich 
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•denen im mittleren Dorsalinark und gleichfalls ganz oberflachlicli. Im 
iibrigen zeigen die Durchschnitte des Gehirn.s keine Bt sonderlieit. 

M ikroskopixche r Be fund. 

Pia ; Die Pia ist leioht verdickt und zeigt eine verbreitete, wenn auch 
leichte kleinzellige Infiltration, die die auBere gefaBreiche Schicht starker 
betrifft, ala die innere. Das Bindegewebe ist kern- und gefaBreich, im all- 
gemeinen regelmaBig angeordnet und zeigt nirgends fibrose, schwielige Ver- 
anderungen. Die Lymphozytenanhaufung ist etwa.s starker in der Urn* 
gebung der GefaBe, die adventi tie lien Lymphscheiden der groberen GefaBe 
zeigen vielfach sichere Plasmazellen; polynuklearo Elemente finden sich 
nicht. Im mittleren und unteren Brustmark ist der meningitkche ProzeB 
yon etwas groBerer Intensitat. die Bindegewebsfasern lit gen hier zum Teil 
irregular durcheinander, die Infiltration ist etwas intensiver. 

Riickenmark: Betiachtet man zunachst makroskopisch ein Pal- 
TFeigrerJ-Praparat. das einen Quersehnitt aus dem mittleren Brustmark 
zeigt (Fig. 9), so sieht man beiderseits. links uinfr ngreieher als rtchts, ein 
peripherwarts immer heller werdendes Degeneiationsfeld. das zieinlich genau 
dem Gebiet der Pyramidenseitenstrangbahn und dem diesem anliegenden 
Bezirk der Kleinhirnseitenstrangbohn entsprielit. Es handelt sich um zwei 
symmetrisch gelegene Heide. die der Riickenmaiksperipherie breit auf- 
sitzen und das Areal der Pyramidenbahn ausfiillend in das Zentium hinein- 
ragen. Sie gehen nicht diffus in die Umgebung iiber. sondern scheinen 
gegen diese relativ scharf abgegrenzt. Im Gegensatz zu dem vorigen Fall 
schlieBen sich an diese Herde deutliche sekundare Degenerationen an, und 
zwar finden wir im Lendenmark (Fig. 10) am Kande des Riickenmarks 
beiderseits einen kleineren, helleren. dreieckigen Fleck, im Gebiet der Pyra- 
midenstrango. der durch vine schmale Zone normalen Gewebes von del 
grauen Substanz getrennt bleibt und im Halsmark (Fig. 8) eine der auf- 
steigenden Degeneration des dorsalen Teils der Kleinhirnseitenstrangbahn 
entsprechende Aufhelhmg. die entsprechend der verschiedenen Intensitat 
der Herderkrankung links starker als rechts 1st. 

Ferner sieht man im mittleren Brustmark (Fig. 9) in den Hinterstrangen 
einen schmalen streifenformigen Herd, der die dorsalen Teile des linken 
Burdachschen und G’o^sclien Stranges, sowie den der Raphe anliegenden 
Teil des rechten Goll&chen Stranges in sich sehlieBt. Weitei finden wir dann 
im Halsmark (Fig. 8) auBer der unregelmaBigen fleckformigen Erkrankung 
der Randzone, zu der sich die erwahnte aufsteigendeDegeneration der Klein- 
hirnseitenstrangbahn hinzugesellt, eine Aufhellung in den dorsalen Teilen 
des Golls chen Stranges, links etwas starker als rechts. die wir als sekundare 
Degeneration der soeben besehriebenen herdformigen Erkrankung in den 
Hinterstrangen des mittleren Brustmarkcs aufzufassen haben, und schlieB- 
lich ein unregelmaBig umrissenes bis nahe an das Vorderhorn heranreichendes 
im linken anterolateralen Strang, das sich absteigend als besonders stark 
aufgehellte Randzone (Fig. 9) fortsetzt. 

Bei Betrachtung der Herde mit schwacher VergroBerung (Farbung nach 
Nifilj Hamatoxylin van Gieson. Gliafarbung nach Weigert) zeigt sich, daB 
sie aus Narbengewebe bestehen. An der Narbenbildung ist ganz vorwiegend 
die Glia mit massenhaften straffen Fasem imd relativ wenigen Kernen be- 
teiligt, daneben in zweiter Linie auch das Bindegewebe, das vomehmlich 
in radiarer Richtung, langs der GefaBe sich dazwischenschiebt. Die Glia- 
zellen haben zum Teil einen sehr groBen Kern, der ein kemkorperartiges 
Gebilde in sich birgt; der vergroBerte mattgefarbte Protoplasmaleib zeigt 
oft spinnenformige Fortaatze und Ausbuchtungen. Bisweilen sieht man 
schone Bildungen von Gliarasen. indem machtige Gliazellen mit mehreren 
Kernen dicht gedrangt aneinanderliegen. 

Die Qefdfie in den Herden sind von zahlreichen Kernen umgeben, die 
zu einem Teil Lymphozyten und schbnen Plasmazellen angehoren, zum 
anderen Teil Kornchenzellen. die vielfach regressive Veranderungen auf- 
weisen. Vereinzelt sieht man Zellen, die wohl als Mastzellen anzusprechen 
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sein diirften, wahrend solche mit gelappten Kernen auch hier nirgends an- 
zutreffen sind. Die GefaBwande zeigen sieh iiberall ziemlich stark verdickt, 
und zwar beteiligt sich in erster Linie die Adventitia an der Wncherung, 
deren Zellen oft einen recht groBen Kern haben; die Endothelzellen sind 
auch deutlich, wenn auch in geringerem Grade gewuchert. Hier und da 
sieht man eine Kernteilungsfigur. Ueber den ganzen Herd verstreut kleinere 
und grofiere Klumpen von Zerfallsprodukten. Auf Fig. 11 sind die dicken 
perivaskularen Zellmantel des keilformigen, der Ruckenmarksperipherie 
breit aufsitzenden Herdes gut erkennbar. 

Die Markfasern sind in den hellen Partien zura groBtenTeil zugrunde 
gegangen (Mai kscheidenpraparat e). 

Auf den nicht umschiieben erkrankten Teilen des Riiokenmaik- 
querschnitts ist die Beteiligung des Gefafi- und Bindegewebsappaiates nur 
angedeutet. Dagegen sieht man auch hier vereinzelte Komchenzellen, sowie 
einzelne progressiv veranderte Gliaelemente als groBe Spinnenzellen. Auf 
den Weigertschen Gliapraparaten lafit sich auch eine leichte diffuse Ver- 
mehrung der Gliafasern erkennen. 

Auf den nach Marchi behandelten Schnitten finden sich genau ent- 
sprechend den Aufhellungen der Heide und der Randpartien massenhaft 
Anhaufungen von kompakten dunklen Schollen und Kugeln. Auch liber 
den iibriegn Teil des Riickenmarks sind kleine schwnize Partikel unregel- 
maBig ausgestreut. 

Wir haben hier im Gegensatz zu deni ersten Fall das histo- 
logische Bild eines frischeren , subakutcn Prozesses , den wir im An- 
schluB an die obigen Ueberlegungen gleichfalls als einen diffusen 
luetischen GranulationsprezeB ansehen miissen, der zu dem klini- 
schen Bilde einer Querschnittsmyelitis gefiihrt hat. 

Die auch klinisch gestellte Diagnose : Lues spinalis stiitzte sich 
auBer auf das Symptomenbild und den Verlauf insbesondere auch 
auf die Tatsache der erst vor zwei Jahren erfolgten luetischen 
Infektion. 

Die ersten Zeichen, die wir wohl als meningeale Reizerschei- 
nungen auffassen durfen: Kreuzschmerzen \md ReiBen in den 
Gliedern, stellten sich bereits wenige Monate nach erfolgter In¬ 
fektion ein. Im initialen Stadium: allmahliche Entwicklung einer 
spastischen Parese der unteren Extremitaten bei Intaktbleiben 
der Hirnnerven und Pupillen, hatte wohl differentialdiagnostisch 
nur die von Erb abgegrenzte spastische Spinalparalyse in Betracht 
kommen konnen. Die dann rapid zunehmende Verschlimmerung 
der spastischen Diplegie, das Auftreten von ausgesprochenen Sen- 
si bilitatsstorungen, das Befallenwerden der oberen Extremitaten, 
die Mannigfaltigkeit der Symptome und das Schwanken derselben, 
insonderlieit auch das wechselnde Verhalten der Patellarreflexe, 
auf das Oppenheim zuerst hingewiesen hat, konnten dann im Verein 
mit der Anamnese an der Diagnose keinen Zweifel lassen. 

Gegen eine amyotrophische Lateralsklerose sprach schon die 
subakute Entwicklung des Leidens und das Auftreten von Storungen 
in der Sensibilitatssphare. 

Die in den letzten Monaten allmahlich, ohne Reizsymptome 
und ohne vorausgehende Lahmung sich entwickelnde Atrophie der 
linken kleinen Handmuskeln konnte daran denken lassen, daB es 
sich hier um eine primare Atrophie der Ganglienzellen im Vorderarm 
handeln konnte, wie sie von einigen Autoren bei der Syphilis des 
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Riickenmarks als moglich bezeichnet worden ist. Die anatomische 
Untersuchung zeigte jedoeh, wie wir sahen, eine diffuse Infiltration 
des Vorderstranges (Fig. 8), die im Verein mit der hier allerdings 
geringfiigigen Meningitis zu einer intramedullaren Schadigung der 
vorderen Wurzeln fiihren muCte. 

Wir miissen also die hier auftretende spinale Amyotrophie als 
den Ausdruck einer luetischen Meningomyelitis ansehen, in ahn- 
licher Weise, wie Vix sie in einem ausfiihrlich beschriebenen Falle 
mitteilte, nur mit der Modifikation, daB indem Vixschen Falle die 
das ganze Bild beherrschende Meningitis die Hauptrolle spielt, 
wahrend hier die myelitische Infiltration der weifJen Substanz im 
Vordergrund steht. 

Als auffallend ist schlieBlich noch die topographische Sym¬ 
metric der beiden Herde des mittleren Brustmarks (Fig. 9) hervor- 
zuheben, die beiderseits die Pyramidenbahn und den angrenzenden 
Teil des Kleinliirnseitenstranges eiimehmen. 

Fall III. 

Frau R. W., 52 Jalire alt 1 ). Patient in suchte zum erstenmal am 
2. XI. 1898 die Poliklinik auf. Gab an, daB sie .seit der Kindheit an Schwache 
in den Beinen leide, habe jcdoch bis zum 7. Jahre gut laufen konnen, dann 
sei das Gehen allmahlich sehlecht geworden. Sei beim ruhigen Gehen oft 
zusammengeknickt. beim Laufen hiiufig hingefa-llen. Von jeher Zittem der 
Hande. habe deshalb das Xahen aufgeben miissen. Habe von jeher nicht 
gutTreppen steigen konnen, die Beine seien immer ..schwacher und steifer 4 * 
geworden. Auch die Arrne seien sehr schwach, besonders der linke. Sie 
wurde spater SchleuBerin gab den Boruf auf. da sie das Zittem beim Tragen 
der TrinkgefaBe storte. He irate te mit 24 Jahren; 4 Kinder, keine Fehl- 
geburten. 

Status damals (am 2. XI. 1898): Gehimnerven intakt. Muskulatur 
im ganzen sehr sehlecht entwiekelt. an den Handen und Unterarmen relativ 
gut. M. quadriceps auf beiden Sciten fast vollig atrophisch, die Reste 
zeigen noch normale elektrische Erregbarkeit. Heben des gestreckten 
Beines beiderseits unmoglioh, das gebeugte Knie kann etwas gestreckt 
werden. Steht von der Erde auf, indem sie sich auf die Knie stiitzt. Knie- 
beuger sehr schwach; ferner motorische Schwache der Arme, besonders des 
linken, jedooh sind alle Bewegungen ausfiihrbar. Keine fibrillaren Zuckun- 
gen, keine Sensibilitatsstorungen. 

Es wurde die Diagnose: Dystrophia musculorum progressiva gestellt. 

6. IX. 1900. Dorselbe Befund, nur hat die Schwache von Armen und 
Beinen zugenommen. Im Januar 1907 wurde Patient in in das Claasen&che 
Siechenhaus aufgenommen. Sie gab jetzt an, daB sie bis vor 5 Jahren auf 
die Markte gefahren sei, jodoch seit Anfang 1902 gar nicht mehr mit den 
Beinen fort konne, alle Beschwerden hat-ten stark zugenommen. Habe seit 
kurzem heftige Riickenschmerzon. besonders beim Liegen; auch in den Beinen 
bisweilen reiBende, bald wieder voriibergehende Schmerzen. Oft fiinf bis 
sechs Tage lang Schleimbreohen, sofortiges Eibrechen bei Nahrungsauf- 
nahme und hartniickige St uhlverstopfung. Diese Beschwerden verschwinden 
nach der genannten Zeit fast plotzlich wieder. 

Status im Januar 1907: Pupillen gleich weit, reagieren gut auf Licht 
und bei Konvergenz. Papillengrenzen scharf, normal gef&rbt, GefaBe 


l ) Herrn Primararzt Dr. G . S. Freund dessen Liebenswiirdigkeit ich 
das Material und zum Teil die Krankengesohichten der letzten drei Falle 
verdanke, mochte ich auch an di^sor Stelle nochmals meinen verbindliohsten 
Dank' aussprechen. , 
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normal, Macula normal. Hochgradige Hypotonic der unteren Extremitatem 
deren aktiv© Beweglichkeit nahezu aufgehoben ist. Das Bewegungsgefiihl 
in den Zehengelenken ist fast vollkommcn geschwunden. Bisweilen un- 
willkiirliche Bewegungen der Fiifle. Bei irgendwelchen passiven Bewegungen 
der linken unt eren Ext remit at stellt sich die linke groBe Zehe in Doi sal- 
flexion ein. Schmerzgefiihl fiir Nadelstiche a ns chi. inend gut. ebenso das 
Beruhrungsgefiihl. Keine Stoning der Tastempfindung. Incontinentia 
urinae. full It dabei den Austritt des Ur ins nus der Harnrohre. Spannungs- 
gefiilil vorn seitlich an den unteren Teilen des Brustkorbes. Bei intendierten 
Bewegungen der Hande und Finger Zittern und leichtes Wackeln derselben. 
Muskulatur wie fruher. Keine Entartungsreaktion. 

15. VIII. 1907. Bisweilen fallt lieute auf, daB beim Blick nach recht 
der rechte Bulbus deutlich zuriickbleibt, ebenso beim Blick nach links 
der linke. 

4. IX. 1907. Rechts Pares© des Abduce ns und Rectus superior, 
dabei leichte nystagmusartige Zuckunger, die bald wieder naehlassen. Klagt 
iiber krampfartige Sclimerzen zu beiden Seiten des Leibes dicht unter den 
Rippen. — Die Lahmungserscheinungen der Augenmuskeln gehen nf ch 
einiger Zeit wieder zuriick. 

Es wurde jetzt im Siechenhaus die Diagnose gestellt: Tabes 
dorsalis , vielleicht mit Beteiligvng der Pyramidenseitenstrdnge . 

Patientin verfallt seit Anfang 1908 immer mehr. Untersuchung ist 
ka um noch moglich. Exit us am 3. V. 1908 infolge Bronchopneumonie. 

Mikroskop isch er Be fund . 

Pm: Auf Nifll-Vr aymraten zeigt sich die Pia verdickt. an den Stiten 
und der hinteren Peripherie der Medulla, besonders im Halsmark, starker 
als vorn; hier ist auch die diffuse kleinzellige Infiltration besonders erheb- 
lich. Die pialen GefaBe, nicht nur die Kapillaren, lassen dichte 
Infiltration erkennen, sowohl die Arterien als die Venen, die Endothelien, 
auch der kleinsten GefaBe. sind gewuchert. Hier und da zeigen sie auch 
regressive Veranderungen. Die Elastika ist vielfach gespaltcn; aitoio- 
sklerotische Veranderungen finden sich nicht. Die Bindegewebsfasem sind 
vermehrt. toils reicher an groBen gewucherten Zellen, teils kernarm. Poly- 
nukleare Leukozyten fehlen vollstandig. keine sicheren Plasmazellen. 

Riif kenmark: Auf Markscheidenpraparaten erscheint das Rue ken- 
rnark infolge einer zum Toil recht breiten Randsklerose in seiner gcnzen 
Zirkumferenz unregelmaBig begrenzt. wie aufgefasert (Fig. 12). Diese Rand- 
degeneration erstreckt sich in unregelmaBiger Vert ei lung iiber die ganze 
Medulla spinalis. Auf einem Quersehnitt unterhalb der Cervikalanschwellung 
(Fig. 12) sehen wir einen machtigen Herd von der Form eines gleichsehenk- 
ligen Dreiecks, dessen Basis an der Peripherie der Hint erst range* liegt. 
Er begreift die dorsalen Halften des Gollxchen und Burdachsvhen Stranges 
der einen imd das hintere Drittel des G’oZ/schen Stranges der anderen Seite 
in sich. In dem dorsalen Teil der Seitenstrange setzt sich hier die peripheie 
Sklerose bis tief in die weiBe Substanz hinein fort und fiihrt zu einer ziemlich 
starken Aufhellung derselben, die beiderseits auch das Gebiet der Pyramiden- 
bahn umfaBt; dementsprechend finden wir im Lendenmark infolgesekundarer 
Degeneration beiderseits ein Entartungsfeld innerhalb des hinteren 8eiten- 
strange s, wiihrend derselbe oberhalb des bescliriebenen Querschnittes im 
Halsmark bis auf die periphere Zone wieder normal erscheint. Im obersten 
Brustmark trifft man dann noch auf eine besonders intensive, ziemlich 
scharf umrissene Lichtung im Gebiet des einen G ower sschen Stranges, 
wahrend im iibrigen herdformige Degenerationsgebiete im Riickenmark 
nicht festzustellen sind. Insonderheit bieten die Hinterstrange unterhalb 
der geschilderten Lesion keine groben Veranderungen, nur oberhalb der¬ 
selben finden wir als Ausdruck der aufsteigenden Degeneration den dorsalen 
Teil der G'oZIschen Strange entartet. 

Auf dem Nifil -Bild erkennen wir auch in den erkrankten Partien der 
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Riickenmarkssubstanz eine maBig starke Infiltration, deren Abhiiiigigkeit 
von den Gefaflen auch hier ebenso zutage tritt wie in der Pia. Die adven- 
titiellen Scheiden. die ja als Fortsetzung der Pia anzusehen sind, zeigen sich 
mit kleinzelligen Elementen angefiillt (Fig. 13). neben Lymphozyten und 
vereinzelten Mastzellen auch Zellen. die wir als regressiv veranderte Plasma- 
zellen zu deuten haben. In deni Degenerationsdreieck der Hinterstrange 
sind die GefaBwande zum Teil erheblich verdickt, und zwar beruht diese 
Verdickung auf einer Vermehrung der fixen Zellen der Wandungen. Die 
Markfasem sind in diesem Gebiet, das sich von einem grobfaserigen dichten 
Gliagewebe angefiillt zeigt, vollkommen geschwunden. Der vordere. nicht 
affizierte Teil des Goll schen und Burdachschen Stranges zeigt fast vollig 
normales Verhalten. Das entartete Gebiet der Seitenstrange und des 
GWersschen Stranges zeigt auch ein dichtes. jedoch mehr feinfaseriges 
Gewebe von Gliafasern und leichte Vermelirung von Neurogliazellen. In 
der subpialen Randschicht sieht man bisweilen dichtere gliose Narben. 

Wiehtiq erscheint der Befund in den Vorderhomern: Die Durchsicht 
zahlreicher, nach Nifil gefarbten Schnitte ergibt, dafi allenthalben die Zahl 
der grofien motorischen Vorderhomzellen gegeniiber der Norm gering ist. 
Auf manchen Schnitten sind iiberhaupt nur vereinzelte motorische Zellen 
zu finden, auf anderen sind sie etwas zahlreicher. Dementsprechend ist auf 
Markfaserpraparaten das Markfasergeflecht in den Vorderhomern durftig, 
besonders im Halsmark, wahrend es im Lumbalmark etwas besser ist, und 
es besteht ein erheblicher Ausfall an austretenden Vorderwurzelfasem, soweit 
man sie in ihrem intramedullaren Verlauf verfolgen kann. Dabei ist eine 
reaktive Wucherung der Glia, eine Vermehrung der Gliazellen nicht fest- 
zustellen. Die Wandungen der Blutgefafie sind in den Vorderhomern nicht 
verdickt, die graue Substanz ist von der weiBen deutlich abgegrenzt. 

Die Pia der vorderen Zirkumferenz des Riickenmarks zeigt sich, wie 
wir in diesem Zusammenhang nochmals heivorheben wollen, nirgends 
chronisch fibros verandert, sie ist nur leicht verdickt. so daB eine Kompression 
der vorderen Wurzeln durch die gewucherte Pia nicht in Betraeht kommt. 

Qehirn : Die Pia zeigt an der Himbasis diffuse gummose Infiltrationen 
leichten Grades. Kleine unregehnaBige Herdchen in der Rinde. in denen die 
Nervenzellen fehlen und die Gliazellen nicht auffallend vermehrt sind. Auf 
Hamatoxyhn-van-Gieson-Praparaten kleine unregelmaBig begrenzte Glia- 
narben. Um grobere GefaBe, namentlich im Mark, hier und da kleine 
Mengen von Lymphozyten, auch vereinzelte auffallende Mastzellen. 

Es fragt sich nun, in welche Beziehung dieser anatomische Be¬ 
fund zu dent klinischen Bild zu setzen ist. 

Zunachst muB die im Jahre 1908 gestellte Diagnose: Dystrophia 
musculorum progressiva auch jetzt riickblickend bestatigt werden. 
Fiir eine Beteiligung der Pyramidenbahn und der Hinterstrange 
bestanden damals noch keinerlei Symptome; so mit konnte bei dem 
oben dargestelten Symptomenbild hochstens noch eine nukleare 
Amyotrophie primarer oder sekundarer Art in Konkurrenz treten, 
also eine spinale progressive Atrophia muscularis oder eine 
chronische Poliomyelitis. 

Jedoch das Fehlen von Atrophien nach dem Typus Aran- 
Duehenne oder einer der anderen hierher gehorenden Verlaufsarten, 
die Ermangelung fibrillarer Zuckungen, die Bevorzugung der proxi- 
malen Muskeln der unteren Extremitaten, das Freibleiben speziell 
von Hand und Unterarm, das normale elektrische Verhalten, sowie 
das gegen eine chronische Poliomyelitis sprechende langsame, aber 
doch stetige Fortschreiten des Ptozesses konnten keinen Zweifel 
lassen, daB es sich nicht um eine Atrophie nuklearer Genese handelt, 
sondern um eine ,,myopathische“ Erkrankung. 
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Um so interessanter muB daher der anatomische Befund der 
Vorderhorner erscheinen. 

Als dann spater leichte Pyramidensymptome hinzutraten — 
denn das in der Krankengeschichte verzeichnete Auftreten von 
,,unwillkiirlichen Bewegungen der FiiBe“, sowie die Dorsalflexion 
der groBen Zehe bei passiver Bewegung des Beines diirfen wir wohl 
als Mitbewegungen auffassen und auf die motorischen Leitungs- 
bahnen beziehen —, hatte man wohl voriibergehend an eine amyo- 
trophische Lateralsklerose denken konnen. Doch sprach ja auBer 
dem Fehlen von Bulbarsymptomen trotz des jahrelangen Bestehens 
der Krankheit vor allem die Tatsache, daB die Atrophie der Muskeln 
dem Auftreten der spastisehen Erscheinungen jahrzehntelang 
voranging, ohne weiteres gegen eine echte Form dieses Leidens. 
Und wenn auch beziiglich der amyotrophischen Lateralsklerose 
von verschiedenen Autoren betont wird, daB die Degeneration 
durchaus nicht immer die Hirnrinde erreicht, so ist doch hier, wie 
wir sahen, die Abhangigkeit der Degeneration von herdformig sich 
darstellenden meningomyelitischen Prozessen zweifellos. 

SchlieBlich fiihrte das Ueberwiegen der Hypotonie, sowie das 
Hinzutreten von Ataxie, von Augenmuskelstorungen und von 
Storungen der Gelenksensibilitat zu der klinischen Diagnose Tabes 
dorsalis; zugleich wurde eine Mitbeteiligung der Seitenstrange als 
moglich bezeichnet, also eine „kombinierte Tabes“ im Sinne von 
Dejerine angenommen. Die kleinen Herdchen in der Hirnrinde 
hatten klinisch keine Symptome gemacht, wahrend die voriiber- 
gehenden Paresen einzelner Augenmuskeln der vermuteten Tabes 
zur Last gelegt wurden. Unsere erst jetzt ausgefiihrte anatomische 
Untersuchung ergab zunachst als sicher, daB eine Tabes dorsalis 
nicht vorlag. Es handelte sich, wie wir sahen, vielmehr um diffrse 
infiltrative Vorgange, die in den Hinterstrangen des Halsmarks 
zu einem keilformigen Degenerationsherd fiilirten, erst sekundar 
eine Schadigung des ektodermalen Gewebes bewirkten und klinisch 
das Symptomenbild einer Tabes cervricalis herbeifiihrten. 

Als Differentialdiagnose gegen Tuberkulose kommen dieselben 
Ueberlegungen wie oben in Betracht, die hier noch dadurch eine 
Stiitze erhalten, daB auch die Sektion der inneren Organe eine 
tuberkulose Erkrankung nirgends offenbart hat. Allerdings hat 
sich auch in der Krankengeschichte, weder in der Anamnese noch 
dem Sektionsprotokoll, ein weiterer Anhaltspunkt fiir Syphilis 
nicht finden lassen. 

Zu8ammenfa8send werden wir sagen, daB es sich in diesemFalle 
um eine Dystrophia musculorum progressiva gehandelt hat, zu der 
spater ein echt luetischer meningomyelitischer Prozefi hinzugetreten 
ist, der klinisch als Tabes mit Beteiligung der Pyramidenseiten- 
strange imponierte. Neben der Meningomyelitis bestand eine 
leichte Meningoencephalitis. 

Fall IV. 

A. S(*h.. Buchhaltor, 58 Jahre alt. Patient wurde am 2. X. 1906 in 
da« (Jlaa,sensvhe Siechenhaus aufpenommen. 
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Anamnese : Mit 10 Jahren sehr schwerer Typhus. Hat mit 22 Jahren 
einen harten Schanker akquiriert, wurde damals einige Wochen mit Schmier- 
kur behandelt, spater keine Wiederholung derselben. Mit 32 Jahren ge- 
heiratet, keine Konzeption. Seit 4 Jahren Witwer. MaBig im Trinken und 
Rauchen. Vor 8 Jahren, Friihjahr 1898, akuter Beginn des Rfickenmarks- 
leidens mit Gangstorungen: Unsicherheit und Ermudbarkeit. Patient hatte 
sich vorher vollkommen gesimd gefiihlt. Innerhalb von vierzehn Tagen 
wesentliche Verschlimmerung; auf dem linken Bein bis an die Hiifte ,.ge- 
fuhllos und wie gelahmt“. Stehen auf demselben nieht moglich. Zugleich 
Unfahigkeit, von selbst Urin zu lassen, dabei unfreiwilliger Stuhlabgang. 
Die Blasenstorungen waren nach drei Tagen behoben, die Lahmung des 
linken Beines hielt noch etwa 14 Tage an, die Mastdarmlahmung 8 Tage. 
Dann auch wesentliche Besserung der Gangstorungen, imd es blieb nur eine 
leichte Unsicherheit beim Gehen zuriick. 

Blase und Mastdarm funktionierten dann einige Jahre lang tadellos, 
ebenso war die Geffihllosigkeit im linken Bein vollig behoben. Vor ca. drei 
Jahren stellte sich die Blasenstorung wieder ein; zunachst haufiger Harn- 
drang ohne Entleerung, dann anhaltendes Harntraufeln, das Tag und Nacht 
bis heute besteht. Allmahliche, jedoch nicht eihebliche Verschlechterimg 
des Gehvermogens. Seit etwa zwei Jahren 2—3 mal die Woche unfrei¬ 
williger Kotabgang. Die Sehkraft hat nicht abgenommen. Bisweilen sehr 
heftiges blitzartiges ReiBen imd messerstichartiges Zucken in alien Korper- 
teilen mit Ausnahme des Kopfes und der Arme. 

Status: Pupillen reagieren gut. Facialis, Trigeminus, Hypoglossus 
ohne Besonderheiten. Patellarreflexe beiderseits nicht auslosbar. Hoch- 
gradige Ataxie der unteren Extremitaten und Erhohung der passiven Be- 
weglichkeit. Analgetische Giirtelzone, die oben in Hohe der Mamillen be- 
ginnt und sich nach unten bis zum unteren Rand des Rippenbogens aus- 
dehnt; darunter ein schmaler hypalgetischer Streifen. Gelenkgefiihl an 
den Zehen stark beeintrachtigt. Schmerzgefiilil fiir Nadelstiche an den 
unteren Extremitaten diffus aufgehoben, respektive verspatet auftretend. 
Keine Pyramidensymptome. Urin frei von EiweiB und Zucker. 

Klinische Diagnose: Tabes dorsalis . 

7. XII. 1907. Lebhafte Klagen fiber Schmerzen, besonders auch fiber 
Riickenschmerzen in der Hohe der unteren Brustwirbel. Fortschreitende 
Kraftabnahme, haufige Temperatiu*steigerimgen. 

Exitus am 17. I. 1908. 

Mikroskopischer Be fund. 

Pia : Auf den nach Nifil tingierten Schnitten sieht man eine leichte 
Infiltration der Pia, die sich nicht auf die hinteren Partien beschrankt, 
sondem auch an den Vorder- und Seitenstrangen. bald hier, bald dort er- 
heblicher wird. Neben Lymphozyten erkennt man auch deutliche Plasma- 
zellen. Auf van Gieson- Pr aparaten zeigt sich iiberall eine leichte Verdickung 
des pialen Bindegewebes, die an den Hinterstrangen des Lumbo-Sakral- 
marks deutlich starker ist. 

An der Eintrittsstelle der hinteren Wurzeln erscheint hier die Binde- 
gewebsfaserung etwas derber, grobfaseriger. Die hinteren Wurzeln werden 
von der verdickten Pia umzogen und zeigen auf dem Querschnitt eine mafiig 
starke kleinzellige Infiltration und Verdickung des Perineuriums; die Nerven- 
fasem sind teils entartet, schmal, teils ganz untergegangen, doch ist noch 
eine grofie Zahl anscheinend normaler Fasem zu erkennen. Die fibrigen 
hinteren Winze In auf den vorhandenen Blocken des Brustmarks zeigen keine 
ausgesprochenen Alterationen. 

Auf 2Vi/?Z-Praparaten erkennt man eine deutliche Umscheidung der 
Gefdpe mit Zellmanteln, die sich bei starker VergroBerung zumeist als 
Lymphozyten, zum kleineren Teil, sowohl um die groberen GefaBe aLs um 
die Kapillaren, als charakteristische Plasmazellen darstellen. Die Intima 
der pialen Arterien zeigt zumeist eine in ihrem ganzen Umfang ziemlich 
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gleichmaBig verteilte raehrschichtige Wucherung der Endothelzellen, die 
meist stark geschrumpft sind. eine geringe Verbreiterung der Media und 
Adventitia nnd eine leichte Infiltration der letzteren. Auch die groBeren 
Venen lassen eine Wucherung der Intimazellen erkennen und eine ziemlich 
starke Verdickung der Adventitia bei maBiger Infiltration. Diese GefaB- 
veranderungen sind besonders ausgesprochen im oberen Brust- sowne im 
Lumbodorsalmark. Die GefaBwande sind iiberall deutlich voneinander 
zu unterscheiden; nur bei einzelnen kleinen. anscheinend venosen GefaBen 
1st die Wand hyalin entartet, andere kleine GefaBrohre scheinen auch voll- 
stiindig verschont zu sein. 

Riickemnark : Auf Weigerta chen Markscheidenpraparaten sieht man 
zunachst im unteren Lendenmark eine fast vollige Aufhellung der Hinter- 
strange. auf der einen Seite etwas mehr ausgesprochen; nur der vorderste 
Teil derselben, die ventralen Hinterstrangfelder erscheinen relativ weniger 
beteiligt. Auch das Dorsomedialbiindel ist in den ProzeB einbegriffen, auf 
der einen Seite ist es allerdings noch andeutungsweise zu erkennen. Die 
Lissaiierschb Zone ist stark degeneriert; auch die Markfasern der Clarkeschen 
Saulen erscheinen an Zahl etwas verringert. Schon etwas hoher (Fig. 14) 
treten auch die hinteren aufleren Felder wieder deutlicher hervor, ebenso 
die eine Halfte des Dorsomedialbiindels. Auch weiter nach aufwarts, im 
Dorsalmark, gesellen sich keine deutlichen neuen lokalen Degenerations- 
gebiete hinzu. Die Burdachschen Strange werden entsprechend der immer 
mehr median warts gerichteten aufsteigenden Degeneration immer freier, 
die Lissauemche Randzone ist intakt und im Halsmark erscheint schlieBlich 
die Aufhellung auf die hinteren zwei Drittel der Golhehen Strange beschrankt. 

Bei weiterer Durchmusterung der Praparate finden wir im oberen 
Brustmark (Fig. 15) einen einseitigen, ziemlich scharf umgrenzten Degene- 
rationsherd. der einmal eine fast vollig aufgehellte Zone zeigt, die sich wohl 
fast vollkommen mit dem Areal des Pyramidenseitenstranges dieser Hohe 
deckt und weiter eine leichtere Lichtung in dem iibrigen medial- und dorsal- 
warts gelegenen Teil der weiBen Substanz, wahrend er sich nach vom ziem¬ 
lich scharf gegen das normale Riickenmarksgewebe abhebt. Dieser Herd 
sitzt der Peripherie nicht mehr Oder weniger breit auf. sondem hangt — wenn 
wir uns so ausdriicken woollen — mit dieser und der Pia nur durch einen Stiel 
degenerierten Gewebes zusammen. Es schcint, als ob der ProzeB unmittelbar 
neben der lateralen Grenze des Hinterhoms. also dicht an der Redlichschen 
Stelle, den Kleinhimseitenstrang durchbrochen habe, um sich dann vor 
allem im Gebiet der Pyramidenbahn auszubreiten, unter Verschonung des 
Teiles der Kleinhirnseitenstrangbahn, der sich zwischen dieser und dem Hand© 
des Riickenmarks hinzieht. Der Markfaserausfall ist in dem lateralen. der 
Pyramidenbahn entsprechenden Teil des Herdes sehr stark in dem medialen 
niu* gering. Die sekundiire Degeneration konnen wir nach unten bis in das 
Lendenmark verfolgen. Das dem beschriebenen Herd entsprechende Ge- 
biet der anderen Riickenmarkshalfte laBt nur eine leichte diffuse Aufhellung 
gewahr warden, die zu einer entsprechend geringeren sekundaren Degene¬ 
ration gefuhrt hat. 

Einige Zentimeter tiefer sehen wir auBerdem eine — auf der sonst 
starker affizierten Seite intensiver ausgekleidete — diffuse Randzone, die 
an der ventralen Grenze des normalen ICleinhirnseitenstranges beginnt und 
sich bis in die Gegend der Pyramidenvorderstrangbahn hinzieht. also den 
Gower8$vhen Strang auch mit in sich begreift. Eine schwa oh e Lichtung 
dieses Gebietes konnen wir bis in das oberste Halsmark hinauf feststellen. 
sie Lst auch auf Fig. 15 (oberes Brustmark) erkennbar. Im Halsmark wird 
jedoch innerhalb der ]>eripheren Degenerat ionszone auf beiden Seiten mit 
derselben Intensitatsdifferenz. wie wir sie bisher konstatierten, noch ein 
zirkumskripter heller Fleck wahrnehmbar, der etw'a der Region der HeUtveg- 
schen Dreikantenbahn entspreehen diirfte. Damit wiirde auch iiberein- 
stimmen, daB diese rarefizierte Zone sich nach unten nicht weiter verfolgen 
laBt. Die Seitenstrange zeigen in dieser Hohe ein vollig normales Verhalten. 

Die in den sklerotisch veranderten Partien in das Mark einspringenden 
GofiiBe sind von Zellansammlungen begleitet, die sow’ohl Lymphozyten als 
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Plasmazellen darstellen. In dem groBen Degenerationsherd dts oberen 
Brustmarks sind auch einzelne Kornchenzellen wahmehmbar. Ferner er- 
kennen wir hier zum Teil progressive Veranderungen der Glia: die Kerne 
erscheinen voluminoser, die Protop la smaleiber vergroBert. 

In den Hinterstrangen des unteren Lumbalrnarkes ist die Glia leicht 
gewuchert und erscheint als ein welliges. ziemlich derbes Gewebe, in dem sich 
zahlreiche Kerne und zahlreiche Corpora amylacea finden. Die GefaBe sind 
hier nur wenig verandert. indem sie verdickte, zum Teil hyaline Wandungen 
haben. Kornchenzellen sind hier nicht nachzuweisen, dagegen vereinzelte 
Plasmazellen in den Lymphscheiden. 

Der histologische Befund und die Verteilung des Prozesses in 
den Hinterstrangen des Lumbalmarks, wie wir sie oben festgestellt 
haben, bietet also durchaus das charakteristische Bild der Tabes. 

Ob das bei schwacher VergroBerung sich an einzelnen Stellen 
zeigende fleckformige Aussehen nicht doch vielleicht durch mye- 
litische, beziiglich meningomyelitische Herdchen bedingt ist, wofiir 
die teilweise etwas starkere Beteiligung des interstitiellen Gewebes 
sprechen wurde, wird sich kaum mit Sicherheit entscheiden lassen. 

Als atypisch mxissen wir noch das durchaus akute Auftreten 
der Erkrankung hervorheben: in anscheinend volliger Gesundheit 
plotzliches Auftreten von erheblichen Gangstorungen und die 
rapide Verschlimmerung innerhalb von vierzehn Tagen. DaB im 
Laufe der Tabes akut einsetzende Lahmungen auftreten, ist schon 
mehrfach beschrieben worden. Oppenheim nimmt an, daB es sich 
in diesen Fallen um echte luetische Herderkrankungen handelt. 
Es ware sehr wohl moglich, daB die in unserem Falle eine be- 
ginnende Tabes vortauschende akute Erkrankung durch einen 
meningomyelitischen ProzeB bedingt gewesen ware; doch haben 
wir histopathologiseh keine Moglichkeit, hieriiber zu einer sicheren 
Erkenntnis zu gelangen. 

Resumierend mxissen wir sagen: Es handelt sich hier um einen 
Fall, der klinisch das Bild einer schweren echten Tabes lumbodorsalis 
bot und zwar durchaus nur das einer einfachen, nicht kombinierten 
Tabes, die als auBergewohnlicher Befund die akute Entwicklung 
und das anhaltende Intaktbleiben der Pupillarreaktion aufwies. 
Anatomisch wurde diese Diagnose zunachst bestatigt, auBerdem 
aber wurde durch die histologische Untersuchxing eine erhebliche 
Mitbeteiligung der weiBen Substanz anderer Zonen^insonderheit 
der Pyramidenbahn festgestellt, die dem Bilde der als luetisch 
aufzufassenden Meningomyelitis entspricht. 

Diese Erkrankung des Seitenstranges machte klinisch keinerlei 
Symptome, was wohl nur dadurch zu erklaren ist, daB die durch die 
Lasion der Hinterstrange bedingte Symptomengruppe dauernd das 
Uebergewicht behielt. Es besteht die Moglichkeit, daB bei der 
Degeneration der Hinterstrange neben der sehr wahrscheinlich 
primar-elektiven Systemerkrankung auch echt luetische Granula- 
tionsprozesse eine Rolle spielen, beziiglich seinerzeit gespielt haben; 
eine sichere Entscheidung in dieser Frage konnen wir nicht treffen. 

Fall V. 

Frau R.. 76 Jahre alt, wurde am 28. XI. 1908 in das Claa^enxche 
Siechenhaus aufgenommen. 
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Anamnese : Patientin gab damals an, dafi sie seit 14 Jahren ..nerven- 
krank“ sei, an nervoser Unruhe, Herzklopfen, Schwindelgefiih 1 und Kopf- 
schmerzen leide. Seit einigen Jahren Unsicherheit beim Gehen, miisse jetzt 
einen Stock zu Hilfe nehmen. Sechs Entbindungen: 5 Kinder sind gestorben. 
davon 3 im Laufe des ersten Lebensjahres. 

Status : Reduzierter Emahrungszustand, schlaffe Muskulatur. Rechte 
Pupille miotisch, beiderseits minimale Reaktion auf Lichteinfall, links besser 
als rechts. Defekt der Uvula und Narben am weichen Gaumen. die von 
spezialarztlicher Seite als sichere Residuen einer alten Lues bezeichnet 
wurden. Vitium cordis, periphere Arteriosklerose, Krampfadem. Hoch- 
gradige Hypotonie und maCige Ataxie der unteren Extremitaten; das Ge- 
lenkgefiihl an denselben ist stark gestort. Muskelkraft gut. keine sichere 
Sensibilitatsstorung. Patellarreflex und Achillessehnenreflex beiderseits 
erloschen. Plantarreflex +. Kein Babinski. Bauchdeckenreflex 
Keine Blasenstorungen, keine lancinierenden Schmerzen. kein deutlicher 
Romberg. Dieser Refund blieb, soweit er das Nervensystem betrifft, bis 
zu dem im Mai 1911 an einer interkurrierenden Erkrankung erfolgenden 
Exitus im wesentlichen unverandert. Augenhintergrund: leichte chorio- 
retinitische Verander ungen. 

Die Was8ermannsche Blutuntersuchung hatte ein positives Ergebnis. 

Klinische Diagnose: Tabes dorsalis. 

Mikroskopischer Be fund. 

Pia : Die Pia ist hochgradig verdickt; am starksten ist die meningeale 
Verbreiterung, die fast iiberall von hinten nach vom an Intensitat abnimmt, 
im Lumbodorsalmark. Die Verdickung ist zunachst chronisch fibroser Art: 
Starke Vermehrimg der bindegewebigen Fasem und der fixen Bindegewebs- 
keme, doch besteht zwischen den derben Bindegewebsbalken eine verschieden 
stark ausgesprocliene. im allgemeinen geringgradige kleinzellige Infiltration. 
Das machtig gewucherte Bindegewebe enthalt zahlreiche neugebildete Ge- 
fafie. Die GefaCwande sind fast durchweg fibros verdickt, zum Toil hyalin 
entartet. Einc Unterscheidung der einzelnen Schichten der Wand ist kaum 
noch moglich. Dio Wandimgen der kleinen Gefafie sind fast ganz kemlos. 
Die groberen GefaBe sind von Zellmanteln umgeben. die aus Lymphozyten 
\md vereinzelten riickgebildeten Plasmazellen bestehen. 

Der extramedulltiie Anteil der hinteren Wirrzeln erscheint auf den vor- 
handenen Schnitten iiberall intakt, auch dort, wo sie von der schwielig ver- 
dickten Pia umsclieidet werden, nur im Lumbalmark zeigt sich beiderseits 
ein leichter Faserausfall. 

Ruckenmark: Auf einem Schnitt aus der Hohe des unteren Lumbal- 
marks (Fig. 16) sehen wir fast der ganzen Kontur des Riickenmarks eine 
breite Zone entarteten Gewebes anliegen. die auch die Hinterstrange ein- 
begreift. Dlfse zeigen eine mafiig starke, jedoch ausgesprochene Degene¬ 
ration der Bandelettes exterieures, wahrend die ventralen Felder ganz und 
das Dorsomedialbiindel in seinem vorderen Teil erhalten ist; der dorsale 
Teil der letzteren fallt dagegen in das periphere Degenerationsgebiet und ist 
nicht mehr zu unterscheiden. Auch die Markbriicke an der Spitze des Hinter- 
homs (I^ssot/ersche Zone) ist beiderseits stark entartet. In der grauen Sub- 
stanz ist nur ein teilweiser Untergang del Faserung der Clarkesvhen Saulen 
zu konstatieren, wahrend ihre Zellen keinen Schwund aufweisen. 

Die Randsklerose dehnt sich in verschiedener Intensitat iiber das ganze 
Riickomnark aus. Am breitesten ist die entartete zirkulaieZone in der Hohe 
des unteren Halsmarks (Fig. 17). Hier erscheinen auch die Lissauerschen 
Felder besonders stark durch sie affiziert. Der in alien Hohenabschnitten 
die weiCo Substanz ringformig einschliellenden Aufhellung entsprechend 
sieht man auf Pal- We?7/er/-Praparaten einen starken, doch nirgends voll- 
standigen Ausfall an Markfasem und auf dem Nifil-lMlde ein feinfaseriges, 
dichtes glioses Gewebe. Die Gefafiwande sind allenthalben verdickt, die 
Intima gewuchert. doch zeigen sich ihre Zellen zumeist regressiv verandert. 
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Die advent it ie lien Lymphraume sind ziemlich reichlich mit Lymphozyten 
angefullt, wahrend andere Formelemente sich in ihnen nicht sicher fest- 
stellen lassen. 

Eigentliche herdformige Veranderungen, wie wir sie in alien 
dbrigen Fallen fanden, lassen sich nicht aufweisen. 

Zusammenfassend ; Es handelt sich um einen Fall von beginners 
der Tabes dorsalis , die aueh klinisch diagnostizicrt wurde, und um 
eine sich fiber den ganzen Umfang der Medulla spinalis erstreckende 
chronische Entzfindung der Meningen, die aUenthalben in mehr 
oder weniger breiter Zone auf die Randpartien der weiBen Substanz 
tibergreift, um eine luettsche Meningomyelitis , die anscheinend 
niemals irgendwelche Symptome gemacht hat und daher der 
klinischen Feststellung entging. 

Der Fall ist im wesentlichen mit dem vorigen identisch. 

Wenn wir die beschriebenen Falle im Rtickblick fiberschauen, 
so ergibt sich, daB alien ftinf die anatomische Diagnose Lues spinalis 
gemeinsam ist, die klinisch jedoch nur in einem Fall (No. II) ge- 
stellt worden war. In den vier anderen Fallen bestanden neben den 
meningomyelitischen Prozessen noch tabiforme Entartungen in 
den Hinterstrangen, die klinisch als echte Tabes angesprochen 
worden waren. Die histologische Untersuchung ergab, daB es sich 
in dem dritten Fall um eine Pseudotabes luetica, im vierten und 
ffinften dagegen sehr wahrscheinlich um Mischformen von wirk- 
licher Syphilis des Rfickenmarks mit Tabes handelte, und daB wir 
bei A. M. (No. I) es dahingestellt sein lieBen, ob die tabesartigen 
Veranderungen primar-degenerativer Art waren oder auch wie bei 
S. Chr. (No. II) durch eine spinale Lues vorgetauscht worden waren. 

Die Beteiligung des Gehirns war klinisch nur im Fall I starker 
ausgesp ochen und trat in den fibrigen Fallen — abgesehen von 
Kopfschmerzen im vierten und ffinften — gegenfiber den Erschei- 
nungen des Rfickenmarks ganz zurfick. Die anatomische Unter¬ 
suchung ergab zwar bei alien Fallen eine Beteiligung des Cerebrums, 
die jedoch nur in einem Falle (No. Ill) ausgepragter war und nie¬ 
mals an Intensitat der Erkrankung des Rfickenmarks mid seiner 
Hande gleichkam 1 ). 

Bezfiglich des differentialdiagnostischen Wettstreits zwischen 
Tabes und Lues ergab sich epikritisch dieses: 

Im ersten Fall liatten die cerebralen Erscheinungen zuerst an 
eine Lues cerebrospinalis denken lassen. Jedoch ftihrte dann das 
anhaltend reine Symptomenbild der Tabes und der chronisch 
progressive Verlauf dazu, die Rtickenmarkserkrankung als eine 
echte Tabes dorsalis aufzufassen. Bei Fall II lieBen die Schwan- 
kungen in dem Symptomenbilde, sowie die Feststellung der erst 
zwei Jahre vorher erfolgten Infektion auch klinisch die Diagnose 
Lues spinalis stellen. Im Fall III hatte die klinisch erkannte Mit- 


l ) Im fiinften Fall war das Gehim allerdings nur makroskopisch an- 
gesehen worden; die mikroskopisohe Untersuchung konnte aus aufieren 
Griinden nicht mehr stattfinden. 
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beteiligung der Seiten- und Vorderstrange wohl eine Meningo- 
myelitis in Betracht ziehen lassen konnen; ebenso konnte im vierten, 
der symptomatisch das Bild einer schweren, voll ausgebildeten 
Tabes bot, das plotzliche Anftreten der Erkrankung, die Schwan- 
kungen, sowie das Erhaltenbleiben der Pupillenreaktion wohl an 
die Moglichkeit einer allein oder als Begleiterscheinung bestehenden 
Riickenmarkssyphilis erinnern, wahrend im letzten Falle, der als 
symptomarme Tabes auftrat, fiir die Annahme einer Lues kein 
Anhaltspunkt vorlag. 

Freilich miissen wir, im AnschluB an unsere einleitenden Be- 
trachtungen, gestehen, daB auch diese Erwagungen ein sicheres 
Kriterium fiir die Diagnose nicht an die Hand gegeben hatten, 
insofern eben manche fiir die eine Erkrankung charakteristischen 
Symptome als atypischer Befund nicht seiten bei der anderen kon- 
statiert werden und als erst eine Summe von Abweichungen von 
dem Schema eine gewisse Sicherheit fiir die pathogenetische Be- 
urteilung bietet. 

Wenn also die Erwagung der Moglichkeit einer syphilitischen 
Grundlage in Hinsicht auf die Differentialdiagnose auch nicht 
weitergefiihrt hatte, so ware sie doch vielleicht die Veranlassung ge- 
wesen, in den betreffenden Fallen eine antiluetische Therapie ein- 
zuleiten. Der Einwand, daB die spezifische Behandlung in den 
Fallen I, III, IV und V wohl kaum einen EinfluB auf den Ablauf 
der Krankheit gehabt haben wiirde, da ja, wie wir sahen, in alien 
vier Beobachtungen das klinische Krankheitsbild von dem luetischen 
ProzeB mehr oder weniger unabhangig erschien, ware nicht stich- 
haltig. Denn einmal handelt es sich in keinem der Falle um vollig 
ausgeheilte Prozesse, sondern um aktiv latente, die zwar kliniscli 
zur Zeit nicht festzustellen waren, die aber eine Neigung zur Weiter- 
entwicklung in sich tragen und auch nach jahrelanger Latenz unter 
geanderten lokalen Verhaltnissen wieder eine groBere Aktivitat 
erlangen oder manifest werden konnen. Ferner aber ist es uns, 
ebenso wie wir klinisch den spezifischen syphilitischen ProzeB oft 
nicht mit Sicherheit isoliert feststellen konnen, auch anatomisch 
nicht immer moglich, den syphilitischen und metasyphilitischen 
Anteil zu differenzieren. Hier wird die spezifische Therapie dann 
unter Umstanden klarend wirken und durch Beeinflussung der 
spezifischen Infiltrationen die metasyphilitischen Symptome aus 
der Fiille der Erscheinungen herausheben; dabei muB allerdings 
die Einschrankung gemacht werden, daB es auch Falle von echter 
Lues gibt, bei denen die Merkurial-Jod- und Salvarsantherapie 
versagt. 

Weiter diirfte es zweifellos sein, daB das durch das primare 
Syphilistoxin infizierte Nervensystem dem Fortschreiten der meta¬ 
syphilitischen Erkrankung einen geringeren Widerstand entgegen- 
setzen wird. Wir diirfen also hoffen, durch eine rationelle anti¬ 
luetische Behandlung die spezifische Komponente zu beeinflussen 
und dadurch den Organismus zu befahigen, gesteigerte Energien 
gegeniiber den postsyphilitischen Prozessen aufzubringen; denn 
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ebenso, wie wir bei der Bekampfung der Tuberkulose nicht in 
der Lage sind, die Tuberkelbazillen selbst zu vernichten, eben- 
sowenig werden wir durch Anwendung der Antisyphilitika die 
Spirochaten abtoten konnen. Die Wirkung der genannten Mittel 
ist nach den jetzigen Anschauungen vielmehr wahrscheinlich die, 
daB sie einen empfanglichen Boden in einen minder oder unempfang- 
lichen Boden umwandeln (Finger), daB sie zu einer Erhohung der 
Widerstandskraft der Zellen fiihren und sie zur Bildung von 
Antikorpem anregen. 

In dem Falle der Frau W. (No. Ill), bei der es sich um eine 
luetische Pseudotabes handelte, hatte eine spezifische Kur vielleicht 
einen besonders markanten Erfolg gehabt. Auch in den Fallen, 
bei denen (wie in No. IV und V) eine Tabes mit spezifischen Ver- 
anderungen der Meningen einhergeht, diirfen wir hoffen, durch 
Beeinflussung der letzteren die Tabes therapeutisch giinstiger zu 
gestalten, und diese anscheinend haufige Koinzidenz der Tabes mit 
echt luetischen Begleiterscheinungen war es besonders, die Erb 
schon vor Jahren veranlaBte, der antisyphilitischen Therapie der 
Tabes das Wort zu reden. 

Als praktische Folgerung unserer Betrachtungen ergibt sich 
demnach die Berechtigung — sofern nicht besondere Gegen- 
indikationen in Betracht kommen — bei alien Fallen von Rucken- 
mark8erhrankungen , die klinisch als Tabes imponieren, nicht nur bei 
den frischen oder bei den in irgendeiner Richtung atypisch ver- 
laufenden, eine energische spezifische Kur einzuleiten, auch dann, 
wenn sich weder in der Anamnese noch bei sorgfaltiger klinischer 
Untersuchung ein Anhaltspunkt fiir Lues zu finden scheint. 


(Aus der psyohiatrisohen und Nervenklinik der Charite. 

[Ehem. Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Th. Ziehen.]) 

Beitrag zum Verhalten des Kremasterreflexes bei 
funktionellen und organischen Nervenkrankheiten 
inkl. Psychosen. 

Von 

E. LOEWY. 

(Mit 1 Abbildung im Text.) 

L Einleitung. 

Vor nun bald 40 Jahren veroffentlichte der bekannte, jiingst 
verstorbene Berliner Nervenarzt Hermann Jastrowitz 1 ) als erster 

J ) Beitrag zur Pathologie der Hemiplegien. Berl. klin. Woch. 1875. 
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Mitteilungen liber den Kremasterreflex 1 ) und beschrieb sein 
normales und pathologisches Verhalten. Er nahm an, dafi die 
Reflexbahn ausginge von den Aesten des Cruralis, namentlich den 
fur die Haut bestimmten Nn. cutanei femor. ant., med., den beiden 
Nn. sapheni und von dem vorderen Ast des N. obturatorius und 
durch den oberen Teil der Lendenanschwellung des Riickenmarks 
zum N. spermaticus ext. vom N. genitocruralis zoge, der ebenda 
entspringt und dem M. cremaster einen Zweig zusendet. „Am 
leichtesten und konstantesten“, fahrt er fort, ,,ist die Reflex- 
auslosung durch Druck auf den Saphenus, dort, wo er gut hand- 
breit uber demCondylus int. fern, in der Furche zwischen demlnnen- 
rande des Sartorius und Vastus int. verlauft.“ Zur Pathologie iiber- 
gehend meint er in Bezug auf Hemiplegische und schwach Koma- 
tose: ,,Auf der gelahmten Seite ist der Reflex aufgehoben, auf der 
gesunden gewohnlich verstarkt. Die nachsten Tage nach dem 
Insult wird es noch auffalliger, auch gekreuzte Wirkung auf die ge- 
sunde Seite tritt ein. Allmahlich gleichen sich die Unterschiede aus; 
geht die Lahmung zuriick und tritt Hyper asthesie ein, so kann ein 
umgekehrtes Verhalten Platz greifen. — So wirkt die Sensibilitat 
als Faktor mit. Der Kremaster besteht nur aus Muskelbiindeln, 
welche die an ihrem unteren Rande verschmolzenen Mm. obliqui abd. 
int. und transversus abd. liefern. -Er ist also ein Teil dieser Muskeln 
selbst, der in den Samenstrang zum vorderen Leistenring hinaus- 
steigt und sich unten an die Tunica vaginalis comm. test, anheftet. 
Daher macht er alle Bewegungen der Bauchmuskulatur mit, und 
es steigen die Hoden in die Hohe bei tiefen Inspirationen, bei den 
Wirkungen der Bauchpresse und der Muskeln des Beckenbodens, 
wobei die Bauehmuskeln in Mitleidenschaft gezogen werden, sowie 
bei alien Krampfen der letzteren. „Gar nicht selten kann man daher, 
da die Soporosen tiefe Inspirationen machen, aus dem Untenbleiben 
des einen Hodens dabei die gelahmte Seite erkennen. Ein Aus- 
bleiben des Kremasterreflexes ohne Sensibilitatsstdrung der Bauch- 
muskeln deutet — bei koexistierender Extremitatenlahmung — auf 
cine solche der Rumpfmuskulatur iiberhaupt.“ Rosenbach*) fand 
den Kremasterreflex standig bei cerebralen Hemiplegien auf der 
kranken Seite fehlend. Ein Untenbleiben des Hodens bei tiefen 
willkiirlichen Inspirationen glaubt er mit Jastroivitz auf Lahmung 
der Bauchmuskulatur zuriiekfuhren zu konnen. 

Hintze z ) fand den Reflex in 21 Fallen von Hemiplegien 18 mal 
auf der erkrankten Seite aufgehoben und nur ein einziges Mal 
stark positiv. Auch er beschreibt als Reflexbahn folgende: Nn. cut. 
fern. ant. und mod., sapheni und obturatorius als sensible Strecke, 


Bes8er mit K zu schreiben, da vom griechischen xpcfidyyujit, auf- 

hangen. 

*) Beitrag zur Symptomatologie cerebraler Hemiplegien. Arch. f. 
Psych. 1876. 

3 ) Ueber gew. bei Nervenkrankheiten vorkommende Reflexerschei- 
nungen. St. Petersb. med. Woch. 1876. 
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oberer Abschnitt des Lendenmarks als Zentrum und X. spermaticus 
ext. als motorische. 

Ter Meulen 1 ) fand den Kremasterreflex bei 6 Fallen 2 mal auf 
der paretischen Seite stark erhoht und einmal verringert. Er sah 
eine Differenz am deutlichsten bei einmaliger Lasion und fand sie 
ofters fehlend bei mehrmaligen Insulten und Komplikationen. 

1890 beschaftigte sieh eine Doktordissertation 2 ) von 
L. Plaesterer mit dem Kremasterreflex, und 1892 veroffentlichte 
Geigel*) ihre Resultate. Danach ware der Reflex nur in 66 pCt. aller 
Fall© vorhanden. Auf der gelahmten Seite bei Hemiplegien fehlt er, 
sonst ist er in 87—94 pCt. doppelseitig gefunden. Am besten sei er 
mit dem Stiel des Perkussionshammers zu erzielen, wenn man 
einmal energisch iiber die Haut streiche, schon beim zweiten Male 
zeige sich leicht eine Ermudung. Die Starke sei abhangig vom 
Temperament (!), der Bogen wohl in der Nahe der Rinde. Geigel 
erwahnt noch, daB man bei Frauen kein Hinaufziehen der Scham- 
lippen finde, trotzdem Obliquusfasern im Ligamentum teres uteri 
waren, daB man aber bei beiden Geschlechtern Kontraktionen der 
untersten Biindel der Mm. obi. int. oberhalb und entlang des Ligam. 
Pouparti finde, die er als Obliquusreflex oder Leistenreflex be- 
zeichnet. 

Steiner 4 ) fand den Kremasterreflex in 92 (resp. 96pCt.) seiner 
Falle vorhanden, vom Fehlen des Reflexes konne man erst reden, 
wenn auch der „Inguinalreflex“ (im Sinne Geigel k) fehle. Als 
reflexogene Zone oder ,,FuB des Reflexes 44 fand er bei seinen 
97 Fallen den Oberschenkel bis zum Knie in 80, noch den Unter- 
schenkel in 14 Fallen. Die Starke sei verschieden infolge der 
variablen Lange des Aufhangebandes. Eine gesetzmaliige Beziehimg 
zum Patellarreflex sei wohl nicht vorhanden. Schonborn 6 ) fand 
bei 100 Falle n den Reflex in 98pCt. vorhanden, nur einmal fehlend 
und einmal zweifelhaft. Er # bemerkte haufig kleine Differenzen in 
der beiderseitigen Starke. Bei Epididymitis sei er auf der kranken 
Seite herabgesetzt oder aufgelioben, ebenso bei geringfiigiger 
Hydrocele. Der Autor warnt mit Recht vor einer Verwechselung 
mit dem Skrotalreflex, der in einer wurmformigen Zusammen- 
ziehung der Tunica dartos besteht 6 ). 

Strumpell 7 ) findet ebenfalls als reflexogene Zone die Ober¬ 
schenkel- und Unterschenkelhaut bis hinab zu den FuBknocheln. 

*) Zum Verhalten der Reflexerregbarkeit und der Sehnenreflexe der 
paretischen Seite bei cerebraler Hemiplegie. Arch. f. klin. Med. 1882. V. 

2 ) Die klinische Prufung der Hautreflexe. Wurzburg 1890. 

a ) Die klinische Prufung der Hautreflexe. Dtsch. med. Woch. 1892.166. 

4 ) Ueber den Kjemast^rreflex etc. Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. 
26. 12. 

fi ) Bemerkungen zur klinischen Beobachtimg der Haut- und Sehnen¬ 
reflexe der unteren Korperhalfte. Ibid. II. 17. 

•) Naheres iiber diesen Reflex s. Arch. f. Derm. u. Syph. 1911. S. 105, 
bei Sobotka. 

7 ) Zur Kenntnis der Haut- und Sehnenreflexe bei Nervenkrankheiten. 
Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. XV. No. 19. 

Monatssohrift f. Psychiatrie u. Neurologrie. Bd. XXXII. Heft 6. 35 
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Unbedingt zuzustimmen ist ihm wohl auch darin, wenn er in Bezug 
auf den Bauchdecken- und Kremasterreflex meint, daB diese als 
rein spinale Reflexe auBer bei der arztlichen Untersuehung so gut 
wie niemals wirklich einmal zustande kamen. Bei Paraplegien 
findet er einen gekreuzten Reflex. 

Nach Gowers 1 ) geht der Reflex hinauf bis zum ersten imd 
zweiten Lumbalnervenpaar. Sein Fehlen erlaubt nicht, einfach 
auf Unterbrechung der Bahn zu schlieBen. Aus der wahrscheinlichen 
Nahe seines Zentrums und des fiir die Geschlechtsfunktionen glaubt 
der Forscher auf ein einigermaBen paralleles Verhalten des Reflexes 
und der Potenz schlieBen zu konnen, eine Ansicht, der sich auch 
Marie 2 3 ) anschlieBt. 

Eine sehr ausfuhrliche Bearbeitung der in Betracht kommenden 
Fragen findet sich bei Chadzynski 8 ). Der M. cremaster, meint er, 
begleitet die Kontraktionen der Bauch wand bei Anstrengung, 
Brechen, Husten und Coitus. Da er ein quergestreifter Muskel ist, 
so sei er auch dem Willen unterworfen. Die reflexogene Zone sei 
groB: sie reiche nicht nur bis zum Niveau des Canalis Hunteri, 
sondern nehme auch ,,la face postero-interne de la cuisse“ ein. Ein 
rein gekreuztes Vorkommen hat der Autor niemals bemerkt. Bei 
Hemiplegien fand er den Reflex auf der kranken Seite in 83pCt., 
auf der gesunden Seite in 50 pCt. der Falle aufgehoben, bei Syringo¬ 
myelic fand er ihn immer verschwunden und die Sehnenreflexe 
gesteigert, auch bei der multiplen Sklerose war er meist abgeschwacht 
oder aufgehoben. Eine Abschwachung im Senium und groBe halb- 
seitige Intensitatsdifferenzen halt er fiir normal. 

Van Gehuchten 4 * ) halt das Fehlen des epigastrisclien und des 
Kremasterreflexes fiir diagnostisch sehr wichtig, weil es immer 
bei positivem Babinski&chem Phanomen eintrete. Andere dagegen 
die Perusini 6 7 ) halten den Kremasterreflex nicht fiir so wichtig, ja 
dieser erklart ihn sogar fiir ,,iiberfliissig“. 

Babinski 6 ) bespricht den Antagonismus der Sehnen- und Haut- 
reflexe imd meint, daB Bauchdecken- und Kremasterreflex bei 
Affektionen der Pyramidenbahnen, wenn die Sehnenphanomene ge¬ 
steigert sind, eine Abschwachung erfahren. 

Munch-Petersen 1 ), der meint, daB das motorische und das 
sensible Zentrum aller Hautreflexe in der GroBhimrinde zu suchen 
ist. und der sie gut definiert als ,,Bewegungen, die ohne bewuBtes 

1 ) Die Diagnostik der Riickenmarkskrankheiten. Dtsch. Uebersetzung 

1885. 

2 ) Lemons sur les maladies de la moelle. Dtsch. 1894. 

3 ) Des reflexes tendin. et eutan. et de leur dissociation (antagonisme) 
dans les maladies du systeme nerveux. These de Paris. 1902. 

4 ) R6flexes cut. et r6fl. tend. (Congres intemat. de Neurol, de Paris). 

Revue neurol. Vol. 8. 736. 

3 ) Riviata di Patol. nerv. e ment. 1903. Bd. 8. No. 7. 

•) Siu* la transformation du regime des r6fl. cut. dans les affections du 
systeme pyramidal. Revue neurol. 1904. 

7 ) Die Hautreflexe und ihre Nervenbahnen. Dtsch. Ztschr. f. Nerven- 

heilk. Bd. 22. H. 12. 
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Wollen durch Reizung der Haut entstehen“, bestatigt das Aus- 
bleiben des Kremasterreflexes bei Hemiplegic und Unterbrechung 
der Bahn in der inneren Kapsel. 

Laurey 1 ) sah bei der Chloroformnarkosc Kremaster- und Bauch - 
deckenreflex eher verschwinden als die Sehenphanomene und 
schlieBt daraus auf ein kortikales Zentrum der Hautreflexe. 

Redlich 2 ), der diese kortikale Tlieorie bestatigt, fand eine 
Steigerung auch auf der hemiparetisehen Seite, besonders bei 
Jacksonschev Epilepsie. Mit Munch-Pet*.'-rat n halt er einen Reflex 
fur gesteigert, wenn die Reflexirritabilitat und Refiexomobilitat 
gesteigert wird, d. h. wenn relativ leichtere Reizung zur Auslosung 
geniigt und ein relativ starkerer Ausschlag erfolgt. Redlich 
glaubt an eine Beeinflussung durch psychische Momente, ebenso 
auch Jendrassik 3 ), der meint, daB durch solche eine Steigerung 
ebensowohl wie eine Herabsetzung erfolgen konne. Eine Ablenkung 
der Aufmerksamkeit halt er fiir reflexherabsetzend, ebenso ge- 
steigerte Muskelarbeit (weshalb er also den nach ihm benannten 
Kunstgriff bei der Untersuchung der Hautreflexe nicht benutzt 
wissen will). Jendrassik gruppiert den Kremasterreflex in eine 
Reihe mit dem Skrotal- und Ohrmuskel reflex, die alle in Muskeln 
entstehen, die gewohnlich nicht innerviert werden. ,,Unddochkann 
kein Zweifel liber das Vorhandensein motorischer kortikaler 
Zentren sein. Hier ist ein vollig isolierter Gehirnteil vorhanden, 
dessen Verbindungen mit dem librigen Gehirn nur kaum gebahnt 
sind, und deshalb ist bei ihnen keine willkiirliche Innervation 
moglich, dagegen konnen Reize Reflexbewegungen, d. h. vom 
Willen unabhangige Bewegungen auslosen. Werden aber die Reize 
mehrmals hintereinander wiederholt, dann bildet sich fiir kurze Zeit 
•die Bahnung im Gehirn aus, und der Reflex versehwindet. An 
Korperstellen, die oft und durch verschiedene Reize getroffen 
werden, kann man diese Art der Reflexe nicht auslosen 4 ). 44 

Ganault 5 ) fand bei 79 Fallen von Hemiplegie den Reflex auf 
<ier gelahmten Seite in 57 pCt. aufgehoben, in 33 pCt. abgeschwacht 
und nur in 6 pCt. normal, auch auf der gesunden Seite in 42 pCt. 
abgeschwacht und in 29 pCt. normal. Dies alles auch noch jahrelang 
nach der Hemiplegie! Auch das Alter fiihrt er als Grund fiir die 

R6fl. tend, et r6fl. cut.: Ref. Ann. de la Soc. beige de neur. 5. ann6e. 

p. 163. 

*) Ueber Steigerung der Hautreflexe auf der paretischen Seite bei 
organischen Hemiparesen. N". C. Bd. 9. S. 395. 

*) Ueber die allgemeine Lokalisat ion der Reflexe. Dtsch. Arch. f. klin. 
Med. 52. 569 ff. 

4 ) Vgl. hierzu auch Oeconomakis (Ztschr. f. d. ges. Psych, u. Neur. 
1911. H. 1), der bei Marathonlaufem den Kremasterreflex nach dem 
Lauf meist vermindert imd auch ganz aufgehoben fand. Er fiihrt dies auf 
eine Gtefuhlsabstumpfung der Innenflache der Sohenkel durch Reibung des 
Skrotums wahrend des Laufens zuriick. Vgl. auch unseren Fall bei 
„psychopathischer Konstitution“. 

6 ) Contribution k Petude de quelcpies refl. dans Ph6mipl6gie d’origine 
-organique. Th^se de Paris. 189S. 

35 ^ 
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Abschwachung an, betont aber, daB es allein niemals geniige. Das 
Charakteristische am normalen Reflex ist nach seiner Meinung die 
„brusquerie“ des Aufstiegs des Hodens, die Innervation erfolge 
durch die Nn. genitocruralis, musculocutaneus, auch saphenus 
internus und selten pudendus internus, das Zentrum liege also im 
Niveau des ersten und zweiten Lumbalnervenpaares. Die rcflexo- 
gene Zone sei besonders bei Kindern groBer als das Dreieck, das 
Guelliot 1 ) beschreibe (seine Basis entspricht dem ,,pli de Paine “ 
[Leistenbeuge], die Innenseite geht vertikal dem Rande des 
Adductor magnus entlang, und die AuBenseite, stark schrag, ent¬ 
spricht der AuBenkontur des Oberschenkels). 

Dejerine und Thomas 2 ), die das Reflexzentrum in das erste 
Lumbalsegment verlegen, beschreiben folgende Art seiner Aus- 
losung: ,,11 est recherche 6galement dans le decubitus dorsal, les 
jambes en abduction et en demi-flexion, les pieds reposant sur leur 
bord externe. Le cremaster doit etre relache. L’exitation de la 
partie superieure et interne de la cuisse est suivie de l’elevation 
brusque du testicule. Chez quelques individus normaux la meme 
reaction pent etre obtenus par Vexitation de differentes regions de la 
jambe et du pied. II est tres fort chez 1’enfant, il est au contraire 
faible ou fait completement defaut chez le vieillard. Enmeme temps 
que le cremaster se contracte ou le testicule s’eleve, on peut observer 
une contraction abdominale. 

Ueber das Aufheben der Reflexe im Kindesalter berichten 
Farago 3 4 5 ) und Cattaneo A ). Nach dem ersten fehlt er bei Neu- 
geborenen in 19 pCt., nach dem zweiten Autor kommt er im ersten 
Lebensjahre xiberhaupt selten vor und immer erst nach Ende des 
dritten Lebensmonats zur Beobachtung. 

Bertolotti 6 ) unterscheidet bei dem Kind noch 3 Varietaten 
ausser dem eigentlichen Kremasterreflex: 1. den Plantokremaster- 
reflex, Zone: Sohle, vorhanden bei 25 pCt.; 2. den Tibiokremaster- 
oder Peroneokremaster-Reflex, Zone: Unterschenkel, vorhanden 
bei 20—25 pCt.; 3. den Abdominokremaster-Reflex, Zone: Ab¬ 
domen, vorhanden bei 5 pCt. 

Nach Bob . Laurent 6 ) fehlt der Kremasterref lex oder ist selir 
schwach in den beiden ersten Lebensjahren, die reflexogene Zone 


1 ) Zit. nach Ganault . 

2 ) Maladies de la moelle epiniore. Paris 1909. Vgl. auch Bychowsky , 
Dtsch. Ztschr. f. Ner\ r enheilk. Bd. 34 (Keflexstudien), der unsem Reflex 
nach dem 4. Lebensmonat immer, moist sogar lebhaft, vorfand und erwahnt. 
daO Fuhrmann und JNiewischin in 63 pCt. aller untersuchten Sauglinge imd 
iiber 80 pCt. aller Kinder im Alter von 1 —0 Woehen den Kremasterref lex 
fanden. Er fand auch hiiufig bei einseitiger Reizung doppelseitigen Reflex. 

3 ) Ueber das Verhalten der Reflexe der neugeborenen Kinder. Arch, 
f. Kinderheilk. 1887. VIII. 

4 ) Ueber einige Reflexe im ersten Kindesalter. Jahrb. f. Kinderheilk. 

1902. 

5 ) Rev. neurol. 1904. Xo. 23. 

®) Evolution des refl. chez l’enfant, These de Toiuon. 1905. S. 78. 
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aber ist sehr ausgedehnt. z. B. ist er zuweilen auszulosen bei 
Streichung der Plant a. 

TrotzdemderM. cremaster aus gestreiftenMuskelfasernbesteht, 
ist er dem Willen scheinbar meist nicht unterworfen. Doch wird von 
Perusini 1 ) ein Fall von willkiirlicher Bewegung des Muskels be- 
richtet. Es handelte sich urn einen alkoholistisch-epileptischen 
Verbrecher 2 ) mit schwer erblicher Belastung. Der Reflex war hier 
normal zu erzielen, und auch bei Flexion (nicht bei Extension) konnte 
der Patient einen oder den anderen Hoden ohne Ermiidungs- 
erscheinungen mehrmals emporziehen und einige Sekunden am 
Canalis inguinalis verweilen lassen. 

Der Autor zitiert Mingazzini , nach dem in einem Falle der 
Kremasterreflex regelmaBig beim Faustmachen der betreffenden 
Hand erfolgte, und halt diese Anomalie fur sehr wichtig als Degene- 
rationszeichen. 

Im Anschluss hieran meint Perusini , es wiirde zu wenig vom 
Kremasterreflex geschrieben, und betont allerdings die geringe 
Wichtigkeit, die der Reflex seiner Ansicht nach habe — eine An- 
sicht, der bekanntlich energisch widersprochen wird. 

II. Anatomischer Teil. 

Nach den Lehrbuchern der Anatomie ist der M. cremaster auf- 
zufassen als die unterste Biindelmasse des M. obliquus int. abdom. 
So Bardeleben*): ,,Die untersten Biindel des Muskels (vom Lig. 
inguinale) werden beim Austritt des Hodens mit ausgestiilpt, 
bilden diinne, parallele Muskelbiindel, die mit denen des Trans- 
versus mit (auf) dem Samenstrang verlaufen, dann schleifenformig 
oder schlingenformig umbiegen und zuriickkehren: M. cremaster 
(ext.).“ Die Innervation des Muskels erfolgt nach demselben Autor 
vielleicht durch den N. spermaticus ext. aus dem N. genitofemoralis 
(genitocruralis), vielleicht aber auch aus dem N. iliohypogastricus 
oder N. ilioinguinalis. Auf jeden Fall erfolgt die Innervation also 
aus Nerven des ersten und moglicherweise noch zweiten Lumbal- 
nervenpaares. Eine genauere Angabe erscheint zurzeit nicht mog- 
lich. Der Reflex wird nun in den meisten Fallen durch Reizung der 
Haut des vorderen medialen Drittels des Oberschenkels hervor- 
gerufen, also durch Vermittlung der Nn. obturatorii und ihrer 
Hautaste. Denn nach Bardeleben ,,setzt sich der Ast zum Gracilis 
in einen diinnen, langen Hautast fort, der vor diesem Muskel an 
der Grenze des mittleren und oberen Drittels des Oberschenkels 
an die Haut gelangt, um den unteren inneren Teil des Ober¬ 
schenkels zu versorgen. In der Regel besteht hier eine Anasto¬ 
mose mit dem N. saphenus aus dem Femoralis.“ Da der N. sa- 


l ) 1. c. 

4 ) Oina Lombro8o geht sogar so weit, Reflexanomalien bei Verbrechem 
fur typisch zu halten. 5. Congres international d’anthrop. crim. Amsterdam, 
p. 295. 

3 ) Lehrbuch der systematischen Anatomic des Mensehen. 1906. 
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a. Rain, hypogastr. s. cutan. ant. 
s. abdom. n. ilio-hypogastr. b. X. 
ilio-inguin. c. Rami sc rot. ant. n. 
ilio-ing. d. Ram. dors, penis n. 
pudend. e. Rami scrot. ant. n. 
sperm, ext. f. N. cut. fern, 
post. (Plex. sacr.) g. N. obtura- 
torius. h. Ram. cut. fern. med. 
(n. femoral.) i. Ram. cut. fern, 
ant. (n. femoral.) k. X. cut. fern, 
lat. 1. N. spermatic, ext. m. X. 
1 umbo-inguinal, n. Ram. iliacus 
s. cut. lat. n. ilio-hypogastr. 
Schema der Innervationsbezirke 
der sensiblen Hautnerven teilsnach 
Bardeleben-Haeckel , Atlas d. topogr. 
Anat.. Fig. 206 (4. Aufl. Jena 1908), 
teils nach Hasse , Handatlas (2. 
Aufl. Wiesbaden 1900) Tafel 14, 
teils von Prof. Th. Ziehen nach 
eigenen Beobacht unge n (H erpes 
etc.) modifiziert. 


phenus nun vom Adduktoren- 
kanal an bis zum Ende des Unter- 
schenkels subkutan verlauft, so 
ist in dieser Anastomose viel- 
leicht die Ursache zu suchen, daB 
der Reflex sehr haufig von der 
medialen Seite der ganzen Ober- 
d schenkel und auch Unterschenkel 
auszulosen ist. DaB der Reflex 
e auch hin und wieder von der 
f FuBsohle aus zu erzielen ist, 
hangt vielleicht mit weiteren An- 
astomosenbildungen zusammen. 

Auch nach den neuesten ana- 
tomischen Forschungen glaubt 
Ferrari 1 ) bestatigen zu konnen, 
daB der M. cremaster ext.) vom 
Obliquus int. oder Transversus 
kommt 2 ) und dem tiefer gehendem 
Muskel folgt. Er inseriert am 
Os pubis, an der Spina oder auf 
dem Lig. Colesi und der Verbin- 
dungssehne. 

Die Nerven, welche als sensible 
Bahnen den Reflex zutn Riicken- 
markfuhren, mogen auf beifolgen- 
der Tafel noch genauer bezeichnet 
werden. Es handelt sich um die 
Nn.ilioinguinalis,spermaticusext. 
und obturatorius in erster Reihe, 
da diese die Haut des oberen 
inneren Drittels der Oberschenkel 
versorgen. Dann kommen noch 
haufig inBetracht die Nn.cutanei 
fern, ant., lat., med., post., hin 
und wieder auch der Saphenus in 
seinen ^lami crur. cut. med. In 
einigen Fallen sind auch die Haut¬ 
nerven der FuBsohle zur Reflex- 


bahn gehorig, also die Nn. plantares med und lat. Da die Elemente 
dieser Hautnerven aus dem 5. Lumbalsegment und den ersten 
beiden Sakralsegmenten stammen, wahrend die an erster Stelle 
genannten Nn. ilioing. etc. aus den obersten drei Lumbalwurzeln 
stammen und die motorische Reflexbahn, wie schon gesagt, vom 
ersten und zweiten Lumbalsegment kommt, so wird man das 
Reflexzentrum wohl in das erste und zweite, vielleicht auch in das 


l ) Recherches anat. sur la region inguin. These de Lyon. 1907. 

*) So liegen nachweislich entwicklnngsgeschichtlich bereits die Ver- 
haltnisso bei don Marsnpialiern. 
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dritte Lumbalsegment verlegen diirfen. Beziiglich der wichtigsten 
Abschnitte der reflexogenen Zone deekt sich also das zentrale 
motorische mit dem zentralen sensorischen Segment. Genauer 
kann man sich nach den bisherigen anatomischen Untersuchungen 
und klinischen Erfahrungen nicht ausdriicken. Wichtig ist aber 
noch, daB nach Experimenten von Bikeles und Gizelt 1 ) eine einzelne 
Wurzel zur Reflexentstehung geniigt. 

III. Eigene Untersuchungen und spezielle Falle aus der Literatur. 

An einer schon oben angefiihrten Stelle sagt Babinski selir 
treffend: ,,Est-il logique de placer le r^flexe dit cremasterien i cot6 
du r6flexe dit plantaire, la definition de l’un ayant principalement 
trait k la contraction d’un muscle, celle de l’autre se rapportant 
it la localisation d’une excitation cutan^e ? II serait bien preferable 
dans la description des reflexes cutanees de passer successivement en 
revue les divers mouvements susceptibles d’etre prorogues par une 
excitation de la peau, de noter dans chaque cas particulier s’il a etc 
possible de les produire et de marquer les limites des regions dont 
Vexcitation donne lieu d chacun des ces mouvements . II serait bien 
encore , pour etre complet, d’indiquer les modes d’excitation employes 
(chatouillement , pincement, Electrisation , application d un corps chaud 
ou d’un corps froid). 

Ich bin ziemlich getreu diesem sehr berechtigten Wunsche ge- 
folgt und habe bei alien meinen Fallen folgende beachtet: 1. die 
reflexogene Zone: 2. Reizung der Haut durch Applikation von Kalte, 
Warme, durch Schmerz und durch druckformige Beriihrung 
(mit dem elektrischen Strom nur in Ausnahmefallen); 3. EinfluB 
der Aufmerksamkeit resp. ihrer Ablenkung; 4. EinfluB des 
Jendrassikschen Kunstgriffes (nur in den Fallen, wo die sonstigen 
Auslosungsarten versagten); 5. das Verhaltnis des Kremaster- 
reflexes zum Bauchdecken-, Patellar- und Achillessehnenreflex. 
Ich mochte gleich hier vorausnehmend bemerken, daB die Reizung 
durch Kalte 2 ) Oder Warme in den meisten Fallen iiberfliissig ist 
(natiirlich Patienten mit Syringomyelie oder Parasthesien bei 
Tabes u. dgl. ausgenommen), und daB man die Wirkung des 
Schmerzes und Druckes resp. der Reibung am besten verbindet. 
Da auch einige Male beim Liegen ein Reflex zu erzielen war, der 
beim Stehen nicht ersichtlich war, so kann ich zusammenfassend 
nur sagen, daB die beste Art der Untersuchung mir zu sein scheint, 
den Kranken mit leicht gespreizten Beinen liegend (und mit ge- 
schlossenen Augen) durch Streichen mit einer Nadelspitze auf den 
Kremasterreflex zu priifen. Dies ist wohl auch die von den meisten 
Arzten und in den meisten Kliniken geiibte Untersuchungsmethode. 


1 ) Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. VI. S. 43. 

*) Vgl. auch W. Schmidt (Ztschr. f. d. ges. Psych, u. Neurol VII. S. 58; 
Ref. N. C. 1912. No. 7), der feststellte, dafl ein etwas langdauernder Kalte- 
reiz durch Storung im zentripetalen Reflexschenkel den Reflex zum Er- 
loschen brachte. 
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Wenn im folgenden die Rede von einem abgeschwachten oder 
einem verstarkten Reflex ist, so muB man sich ja erst dariiber klar 
sein, welche Starke der Kremasterreflex normaliter zu haben pflegt. 
Im Gegensatz zu der vorher zitierten Ansicht von OanauU glaube 
ich einen normalen Kremasterreflex konstatieren zu konnen, wenn 
eine deutliche, nicht sehr trageHebung des Hodens nach der Reizimg 
eintritt. Wenn Ganault meint, ein Aufstieg des Hodens um 2—3 cm 
ware schon eine Abschwachung, so bin ich geneigt, das fur einen 
Druckfehler zu halten, da ein solcher Ascensus wahrlich schon eher 
ein abnorm starker ist! — Wie schon in der Einleitung erwahnt, 
liegt die Gefahr einer Verwechslung mit dem Skrotalreflex, der bei 
den entbloBten Kranken fast regelmaBjg auftritt, besonders bei 
schwachem Kremasterreflex und zusammengezogenem Skrotum 
sehr nahe. Da es nun aber, besonders bei alteren Leuten, sehr 
lange dauern kann, bis die Skrotalhaut vollig in Ruhe gekommen 
ist, und wenn dann noch eine starke Behaarung vorhanden ist, oft 
schwer eine genaue Prufung des Kremasterreflexes mit Sicherheit 
stattfinden kann, so muB die Prufung des Reflexes sorgfaltig 
vorgenommen werden, wenn man ihn zu diagnostischen Zwecken 
mit heranziehen will. 

Die Besprechung der einzelnen Krankheitsgruppeji wollen 
wir mit den Neurosen und den funktionellen Nervenkrankheiten 
beginnen, dann die Psychosen, die allgemeinen und zum SchluB 
die herdartigen Gehirn- und Riickenmarkskrankheiten besprechen. 

Binswanger 1 ) spricht sich mit Vorbehalt dahin aus, daB bei 
der Neurasthenie alle Hautreflexe gesteigert seien: ,,AU diesen 
Reflexen kann aber eine Konstanz nicht zugesprochen werden, und 
auch das MaB der Reflexaktion ist nicht nur von individuellen 
Vorbedingungen abhangig, sondern auch von der Masse und Inten- 
sitat der interferierenden, den einzelnen Reflex bahnend oder 
hemmend beeinflussenden zentralen und peripheren Erregungs- 
vorgange. Eine groBere Bedeutung als die allgemeine Steigerung 
besitzt die einseitige Erhohung — doch kann immer nur das eine 
daraus geschlossen werden, daB die Storungen der Sensibilitat vor- 
waltend einen hemilateralen Charakter tragen. 

Bei 8 Neurasthenikern war der Reflex immer normal, kein 
einziges Mai besonders verstarkt, einmal sogar ziemlich ab- 
geschwacht. 

Patienten mit „Affekt8chunnkungen“ und „j>sychopathi8chen 
Kon8titutionen“ untersuchte ich 21. Hier fehlte der Reflex beider- 
seitig in einem Falle, wo es sich um einen homosexuellen ,,Trans- 
vestiten“ handelte, der sehr viel masturbiert hatte imd ein sehr 
langes Suspensorium aufwies. Bemerkenswert beidiesem 19jahrigen 
degenerativen Psychopathen war noch, daB auch sein Bauchdecken- 
reflex beiderseits ungleich imd sein Patellarreflex stark gesteigert 
war. Sonst fand sich noch in 6 Fallen eine Ungleichheit beider 
Kremasterreflexe. Auslosbar war der Reflex in 7 Fallen auch von 

') Die Neurasthenie. .Tena 1896. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



des Kremasterreflexes etc. 


535 


der FuBsohle, bei einem 8 jahrigen Jungen auch vom Hypogastrium 
aus. Hier war auch gut zu beobaehtcn, wie der Hoden bei noch 
offenem Leistenkanal (der bis ungefahr zum 12. Jahre offen bleibt) 
hinein in die Bauchhohle verschwand. Aber von einer patho- 
logischen Steigerung darf man hier wohl nicht reden. 

Bei der Epilepsie konstatierte Fere 1 ), daB Brom keinerlei 
Wirkung auf die Hautreflexe ausiibte. Binswanger 2 ) fand den 
Reflex wahrend des Anfalles verschwunden, nach einigen Minuten 
aber wieder vorhanden. 

Bei der Hysterie beobachtete Wagner 3 ) folgendes: Bei 60 
hysterischen Mannern war der Reflex in 95pCt. der Falle vorhanden, 
nur in 5pCt der Falle beiderseits fehlend, und ganz unabhangig 
von alien hysterischen Hautstor ungen. 

Ziehen 4 ) findetalsHauptregel die Hautreflexe in anasthetischen 
Teilen aufgehoben und in hypasthetischen abgeschwacht. Bei 
Hemianasthesien fand er eine regelmaBige Abschwachung oder 
Aufhebung auf der betreffenden Seite. 

Binstvanger*) fand hier wenig GesetzmaBiges und beobachtete 
auch bei Anasthesien positive Hautreflexe. 

Monakow 6 ) beobachtete bei hysterischen Hemiplegien gut er- 
haltenen Kremasterreflex auf der hemiplegischen Seite, auch 
wenn das Bein in Kontraktur ubergegangen war, haufig aber auch 
Abschwachung oder Aufhebung des Reflexes. 

Bei 30 Epileptikern , die ich untersuchte (Alkohol-Epileptiker 
ausgenommen), fand ich nur in 6 Fallen eine deutliche Veranderung 
des Kremasterreflexes. AuBerdem waren in einem Falle von 
epileptischem Dammerzustande im Schlafe der Reflex beiderseits 
nicht auszulosen, wahrend der Bauchdeckenreflex schwach vor¬ 
handen war. Auffallig haufig war eine Beobachtung dahingehend 
zu machen, daB die Reizung einer Seite den Reflex auch auf der 
anderen Seite hervorrief, und zwar auch, wenn diese Seite keinen 
verstarkten Reflex hatte. Eine reine Kreuzung war niemals zu 
sehen. 

Die reflexogene Zone war verhaltnismaBig oft iiber die Norm 
vergroBert. Nur in 8 Fallen beschrankte sie sich auf das obere 
innere Drittel des Oberschenkels, in 6 Fallen war es die ganze mediale 
Seite der Oberschenkel (was man aber vielleicht noch als normal 
bezeichnen darf). Auf die mediale Seite der Unterschenkel aber 
griff sie 8 mal iiber, 6 mal war sogar der Reflex von denFuBsohlen 
auslosbar, und 2 mal lautet sogar die Notiz ,,alle Seiten der Ober- 
und Unterschenkel und FuBsohle “. 

Man kann nach diesen Erfahrungen wohl also nur von einer 


. 0 Note sur quelques r6fl. cut. chez les epilept. Bull, de la soci^te 
de biol. Seance du 2 X. p. 853. Jahresber. iiber Psych, etc. 1897. 872. 
*) In Nothnagels Handb. Bd. 12. 

8 ) Dissertation. Jena 1903. 

4 ) In Eidenburg8 Realenz. 

5 ) 1. c. 

•) Gehimpathologie. S. 489. 
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etwas erhohten Reflexerregbarkeit bei der Epilepsie in Bezug auf 
den Kremasterreflex sprechen. 

Bei den 14 Fallen von Hysterie , die ich untersucht habe, war 
d as Verhaltnis des Reflexes ungefahr dasselbe, wie bei der Epilepsie. 
4 mal war hier eine einseitige Veranderung zu finden, wahrend 
6 mal eine Kreuzung im eben besprochenen Sinne vorhanden war 
und die reflexogene Zone hier auch in 5 Fallen bis auf die FuB- 
sohle herabging und sich nur in 8 Fallen auf die mediale Seite 
der Oberschenkel beschrankte. Bemerkenswert ist noch, daB der 
Bauchdeekenreflex in alien Fallen un verandert war, und daB die 
Sensibilitatsverhaltnisse nicht immer in Einklang mit der Starke 
des Kremasterreflexes standen. 

An alkoholistischen Affektionen habe ich 66 beobachtet. Zu 
unterscheiden sind hier in erster Reihe die Kranken mit 
psychischen und die mit korperlichen Affektionen. 

Alkoholistische Demenzen (mit Korsakoff&ehem Symptomen- 
komplex) fanden sich davon 4 Falle, Angstzustande waren einmal 
und Alkohol-Paranoia zweimal vertreten. Hier war der Kremaster¬ 
reflex auffallig oft verandert, zweimal fehlte er beiderseits (einmal 
als einziger Reflex, das andere Mal mit dem Bauchdecken- und 
Achillessehnenreflex gemeinsam), zweimal fehlte er einseitig, und 
nur in 3 Fallen war er doppelseitig vorhanden. Auch die reflexogene 
Zone war in zwei Fallen stark verbreitert, einmal nur einseitig 
(hier kam allerdings eine Neuritis dieser Seite komplizierend dazu) 
und zum andern beiderseitig bis hinab zur FuBsohle). 

Bei 11 Fallen von chronischem Alkoholismus war der Reflex 
einmal beiderseitig nicht zu erzielen bei sonst intaktem Reflexstatus 
und einmal einseitig nicht vorhanden, wo aber gesteigerte Patellar- 
reflexe und ungleiche Achillessehnenphanomene vorhanden waren. 
Eine einseitige Verstarkung war in drei Fallen nachzuweisen. Die 
reflexogene Zone war nicht wesentlich verandert. 

Bei 24 Patienten mit Delirium tremens fanden sich folgende 
Verhaltnisse: 

Zweimal war der Reflex beiderseits nicht auszulosen (einmal 
fehlte dabei noch das Achillessehnenphanomen), und dreimal 
war er nur einseitig vorhanden. In alien iibrigen Fallen war er 
beiderseits, oft allerdings etwas abgeschwacht, zu finden. Die 
reflexogene Zone beschrankte sich in den meisten Fallen auf die 
mediale Seite der Oberschenkel nur zweimal ging sie auch auf die 
iibrigen Seiten der Oberschenkel und 4mal auf Unterschenkel und 
FuBsohle fiber. Zweimal lieB sich der Reflex auch von der anderen 
Seite aus auslosen. 

Bei 7 Fallen von Rausch-Dammerzustand war der Reflex 
selbst gar nicht, seine auslosende Zone nur einmal — im Sinne einer 
Verbreiterung — verandert. 

In einem Fall von Alkoholepilepsie gelang es nicht, den Reflex 
auszulosen, wahrend er in den anderen 5 Fallen dieser Krankheit, 
ebenso wie bei Alkoholhysterie normal war. Auch in 9 Fallen 
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reiner Alkoliolneuritis reap. Polyneuritis fanden sich an Reflex 
und reflexogener Zone keine wesentlichen Veranderungen. 

Bei der Ischias bemerkte Gibson l ) oft Steigerung in jedem 
Stadium auch bei reiner Neuralgie und oft einen gekreuzten Reiz 
zur gesunden Seite; da die reflexzufiihrenden Fasern zum zweiten 
bis vierten Lumbalsegment zogen und die reflexabfuhrenden 
vom ersten und zweiten, das Reflexzentrum also wohl im zweiten 
Lumbalsegment lage, so schlieBt er daraus, daB bei Ischias eine 
Reizung der Segment© erfolge, die iiber dem Niveau des Lumbo- 
sakralmarks lagen (,,Above the level of the lumbo-sacral cord“). 

Hintze 2 ) sah bei 3 Ischiasfalien den Reflex wahrend der Krank- 
heitsdauer verschwinden und mit der Restitutio ad integrum 
wiederkehren, also eine Wahrnehmung, die der von Gibson gerade 
entgegengesetzt ist. 

Diese Widerspriiche erklaren sich offenbar ganz ahnlich wie das 
wechselnde Verhalten der Sehnenphanomene bei Ischias und 
anderen Neuritisformen. Es kommt erstens darauf an, ob gerade 
die fur den Kremasterreflex beteiligten Nerven an der Neuritis 
beteiligt sind, und zweitens vor allem darauf, ob es sich vorwiegend 
um pmneuritische, die Leitung nicht unterbrechende, sondern nur 
erregend wirkende Prozesse, oder neuritische, die Leitung unter- 
brechende Prozesse handelt. Das gelegentliche nicht paraUele Ver¬ 
halten des Kremasterreflexes und der Sehnenphanomene erklart 
sich aus der erstangefiihrten Tatsache. Auch sind wahrscheinlich 
die Sehnenphanomene noch empfindlicher als die Hautreflexe 
(vgl. auch die Tabelle). 

Bei nichtalkoholischen Neuritiden fand sich — abgesehen von 
einem Fall von Polyneuritis, wo von samtlichen untersuchten 
Reflexen nur der Skrotalreflex vorhanden war, folgendes: 

Bei Ischias war also auf der (starker) affizierten Seite der 
Reflex auch verstarkt, bei den iibrigen Neuritiden ist nur die ziem- 
lich groBe Ausbreitung der reflexogenen Zone auffallig, die der 
leichteren Erregbarkeit der kranken Extremitat ja gut entspricht. 

Patienten mit Dementia hebephrenica habe icli 18 an der Zahl 
untersucht. Hiervon war der Reflex in drei Fallen auf einer Seite 
nicht zu erzielen, weitere dreimal war er auf einer Seite starker als 
auf der anderen. In alien anderen Fallen war er beiderseits in 
gleicher Starke vorhanden. Die reflexogene Zone war in 5 Fallen 
bis auf die FuBsohle verbreitert, auch einige andere Male gelang es, 
den Reflex vomUnterschenkel oder der AuBenseite der Oberschenkel 
auszulosen. 

Bei einem Hebephrenen hatte ich Gelegenheit, den Reflex im 
Dammerschlafe zu priifen. Hier war er beiderseits fast ganz ver- 
schwunden, um nachher wieder prompt zu erscheinen. Bei einem 
Patienten mit Hypomanie war der Reflex beiderseits merk- 


*) Note of the cremast. refl. in sciatica. Edinburgh mod. Journ. 
IX. Xo. 5. p. 459. 

2 ) 1. c. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



538 


Loewy . Beitrag ziirn Verhalten 


Digitized by 





o 


4 


o 


4 

X* 



6 

- 4 -> 


o 


4 

X* 


+ 



6 

"5 


c8 

Ah 


W) 

‘5, 

W 


3 

§ 


© 

S3 

O 

tS3 

§ 

§D 

s 

JD 

© 


<4-1 

<35 

£ 

o+_ 

+ 

+ 

+ 



* 

_ + 


: 1 

■3|A 

C f- 1 

o 

i-H 

o 

s 

a 

dto 

dto 

© 

CO 

o 

AS 
p s 

dto 

■3 

M2 

OQ 

Pi 

u 

P> 

CO 



-43 

nd 

£ 

QC 


1 

+ 

o 

-43 






n* 

-4-» 

*o3 

X 


! a 

. . <rj 

° ° . 

o 

6 

o 

o 

o 

— 

x* 6 

© -43 

d 

E 

s 

>> 

•Sts 

© 

8 

■5 

■§ 

■8 

8 

A 

~ "d 

*S 

1 50 

CO 







i 






o 

TJ 


o 

-43 

T3 


o’-J o 

-p> ® -p> 


A 


<S P 

|A 

M B 
2® 


A 


© —« 
- 4 -> S 

£•« 

Q® 


© 

© 

11 

■?l3S«S|2 
s2' a ' c ® S’* 
o J£ 

T! fc 

S 


© p 

r£ PH 

O . 

-§1 

a « 

22 

© 


.life 

© 3 ^ 

p „ © 

J S* 

°|I 

3 ?s 


k "Tn >45 'Tt> 


— U 

r? <n 


© ®^ H r T30 W f UJ © 

s *’1111 ill 



Jo - s s 0 1 S.JJ 



<M O CC © (MOO 
■rf cm Tf i> ~r cc 


<Ji 


^ M d .5 

«5§ ■§ 

6 M * 
sis I 
j.*i 2 

0*0 f-4 

PM "Oh 


o o 

-43 -43 


§ s 
2-1 
—« no 


A 


P — — 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






des Kremasterreflexes etc. 


539 


wiirdigerweise nicht zu erzielen. Eine Skrotalhernie, die er auf der 
rechten Seite hatte, kann nicht gut der Grund dafiir sein, denn 
erstens war diese ja nur auf einer Seite, und dann habe ich bei 
vielen Hernien einen starken Rremasterreflex auch auf der er- 
krankten Seite gesehen. Bei einer anderen Manie war der Reflex 
beiderseits verstarkt, bei einer dritten sehr abgeschwacht, und in 
einem vierten Falle war er schwach und auf einer Seite starker als 
auf der anderen. 

Bei einem Manne mit phrenoleptischem Irresein fand sich nur 
ein Reflex auf der rechten Seite, der auch auf Reizung der linken 
Seite erfolgte, und eine Ausbreitung der reflexogenen Zone bis auf 
die FuBsohle. 

In 11 Fallen von Paranoia war der Reflex nur einmal beider¬ 
seits ungleich und die reflexogene Zone nur einmal iiber den Ober- 
schenkel bis zur FuBsohle verbreitert. 

Patienten, die an Dementia senilis oder Dementia arterio- 
sclerotica litten, habe ich 18 an der Zahl untersuclit. Es ist seit 
langem ein Axiom der Praktiker, daB im Alter die Hautreflexe, 
insbesondere der Kremasterreflex, schwacher werden. Ich glaube 
wohl, daB das nicht unzutreffend ist, wenngleich ich in 10 Fallen 
eine einseitige Veranderung und nur in 2 Fallen ein doppel- 
seitiges Fehlen fand. Ich glaube aber nicht fehlzugehen, wenn ich 
diese zahlreichen Veranderungen schon auf Rechnung des Alters 
setzte. Auch die reflexogene Zone paBt sich dieser Ansicht gut an: in 
keinem einzigen Falle iiberschreitet sie das Gebiet des Oberschenkels. 
Ein Mitgehen der nicht gereizten Seite jedoch war 3 mal zu konsta- 
tieren. Der Bauchdeckenreflex war nur 2 mal, die Sehnenreflexe 
3 mal verandert. 

Ein Fall erweckte noch besonderes Interesse: Es handelte sich um einen 
51 jahrigen Schmied, der stark unter dem Einflufi der Arteriosklerose und 
des Alkohols stand. Seine Patellarreflexe waren beiderseits gesteigert, 
seine Achillesphanomene nicht zu erzielen, die Bauchdeckenreflexe ebenso 
wie die Kremasterreflexe nur auf der rechten Seite erhaltlich. Der rechte 
Kremasterreflex war nun nicht nur bei Reizung der Haut des oberen inneren 
Drittels beider Oberschenkel hervorzurufen, sondem er erfolgte auch regel- 
maflig beim Sprechen, nicht dagegen bei einfachen Atemziigen! Ich hatte 
Gelegenheit, den Kranken nach einigen Wochen nochmals zu sehen: das 
Phanomen, fiir das ich keine Erklarung finden kann, war noch immer 
vorhanden 1 ). 

Das Verhalten des Reflexes bei der Dementia paralytica 
schildert Marandon de Montyel 2 ) (bei 40 Kranken); er fand in 80pCt. 
seiner Falle eine Veranderung, meist volliges Fehlen und beim 
Vorhandensein eine maBige Steigerung. Da er in der ersten Periode 
in drei Vierteln aller Falle verandert sei, konne man ihn zur Friih- 
diagnose benutzen. In der zweiten und dritten Periode fehle er 
meist, wahrend in der ersten sein Fehlen nicht so haufig wie eine 
Ungleichheit zwischen beiden Seiten. Eine Beziehung zum Ge- 

*) Ich sage auch an der Stelle hier der Direktion der stadtischen Irren- 
anstalt Buch meinen Dank fur die Erlaubnis dieser Nachuntersuchung. 

2 ) A lYtude du r£fl. cr^m. k la paralysie gthierale. 
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schlechtsleben sei nicht vorhanden, wohl aber eine solche zu 
Sensibilitatsstorungen. Mendel 1 ) meint, daB die Hautreflexe 
wechselnd zu sein pflegen. „Nur im letzten Stadium laBt sich in der 
Regel eine gleichmaBige Abschwachung der reflektorischen Tatig- 
keit konstatieren, wobei jedoch in Betracht kommt, daB hier ja die 
Geschwindigkeit, mit der ein zentripetaler Reiz eine Bewegung aus- 
lost, iiberhaupt vermindert ist.“ 

Ziehen 2 ) beobachtete hier oft eine ,,merkwiirdige Ausdehnung 
der reflexogenen Zonen“. Besonders oft war ein „starker Kremaster- 
reflex bei leichter Beriihrung der Fuflsohle“. 

In 82 Fallen von unkomplizierter Dementia paralytica war der 
Kremasterreflex 24 mal verandert. Ein beiderseitiges Fehlen war 
dabei in 7 Fallen zu konstatieren, wobei stets alle anderen unter- 
suchten Reflexe beiderseits vorhanden waren. Ich lasse der Ueber- 
sichtlichkeit halber die Aufzeichnungen iiber diese Falle folgen: 


Name 

1 

Alt. 

Krankheits- 

dauer 

Kremaster¬ 
reflex | 

Epig.- 

Reflex 

Patellar- i Achilles- 
reflex | sehnenreflex 

H. 

B. 

43 j 

2 Jahro 

bds. 0 

r > 1 ■ 

symm. + gesteigert 

K. 

L. 

I 35 

Seit kurzem 

dto. 

I>r 

1 > r symm. -f- 

0. 

R. 

! ! 48 

dto. 

dto. ij 

symra. + 

r > 1 1> r 

G. 

K. 

33 

! Seit ca. 1 Jahr u 

dto. 

dto. 

symm. — 

H. 

K. 

| 46 

i Seit kurzem i 

dto. 

+ 

dto. 

P. 

I. 

j 43 

! dto. | 

dto. 1 

dto. ! 

dto. 

L. 

A. 

36 

Seit 1 Jahr | 

dto. i 

dto. 

dto. 


! 

i 

|- 1 

' J 

■ j| 

1 

sehr lebhaft 



In alien diesen Fallen ist also der Kremasterreflex am starksten 
und am ehesten geschadigt, ein sehr charakteristisches Bild. 

Ein deutliches einseitiges Fehlen war nur 5 mal vorhanden, 
in den anderen 12 Fallen handelte es sich um eine einseitige Ver- 
starkung resp. Verringerung. Auch hier zeigte sich die Labilitat 
des Reflexes, denn manchmal war er noch intakt, w'enn die anderen 
drei Reflexe schon verandert waren, und andere Male zeigte er schon 
als einziger (und so war es haufiger) starke Veranderungen. Seine 
Veranderungen waren meist gleichsinnig denen des Bauclidecken- 
reflexes (wenn diese iiberhaupt vorhanden waren) und im Sinne eines 
Antagonismus zu den Sehnenreflexen. 

Die reflexogene Zone zeigte, daB der Reflex keine Tendenz zur 
Verstarkung im allgemeinen aufweist. Nur 10 mal waren die Unter- 
schenkel und kein einziges Mal die FuBsohlen beteiligt. Trotzdem 
fand sich in 5 Fallen ein Mitgehen des ungleichnamigen Reflexes 
bei Reizimg einer Seite (keine reine Kreuzung!). Als Resultat 

*) Die progressive Paralyse. Berlin 1880. 

2 ) Lehrbuch der Psychiatric. Leipzig 1908. 
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diirfte sich ergeben, daB Veranderungen des Kremasterreflexes 
haufig die ersten Begleitsymptome der Paralyse sind, ohne aber auch 
bei jahrelanger Krankheitsdauer auftreten zu mfissen. 

Das Fehlen des Kremasterreflexes wurde als Friihsymptom 
bei der Tabes von Ratner 1 ) beschrieben. Auch Noica-Strominger 2 3 ) 
glauben, daB bei der Tabes die untersten Hautreflexe zuerst ver- 
schwinden. Demgegeniiber betont Letvandowsky 8 ), daB dies doch 
wohl von der zufalligen Lokalisation der tabischen Veranderungen 
abhange. Oppenheim 4 ) meint, daB die Hautreflexerregbarkeit keine 
wesentliche Veranderung bei der Tabes erfahrt. Es ist aber nach 
ihm bemerkenswert, daB die Hautreflexe anfangs oft gesteigert 
sind und aueli bei bestehender Anasthesie und volligem Verlust der 
Sehnenphanomene sehr lebhaft sein konnen. 

Wir fanden in 40 Fallen den Reflex 10 mal beiderseitig auf- 
gehoben, 2 mal nur ganz schwach vorhanden und 5 mal halbseitig 
verschieden, wahrend in alien Fallen der Bauehdeokenreflex meist 
lebhaft war (was fiir die oben zitierte Ansieht von Noica-Strominger 
zu sprechen scheint!). Die reflexogene Zone erstreckte sieh nur 
einmal liber das Gebiet der Oberschenkel hinaus. Ein sieherer Zu- 
sammenhang zwischen Kremasterreflex und Potenz war nicht er- 
sichtlich, doch waren meistens beide gleiehzeitig erlosehen. 

Unter 18 Fallen von Taboparalyse fehlte der Kremasterreflex 
2 mal. Beide Male war der Bauehdeokenreflex vorhanden, die 
Sehnenphanomene in einem Falle beiderseits verschwunden, im 
anderen war der linke Patellarreflex noch schwach vorhanden 
(dieser Patient starb wenige Stimden nach der Untersuchung). 
Sonstige Veranderungen zeigte der Reflex noch in 5 Fallen: einmal 
eine beiderseitige starke Steigerung und 4 mal eine einseitige. 
Eine RegelmaBigkeit im Verhaltnis zu den anderen Reflexen, von 
denen der Bauehdeokenreflex stets intakt und die Sehnen¬ 
phanomene fast immer aufgehoben waren, war nicht zu konstatieren. 
Die reflexogene Zone ging in 5 Fallen fiber den Oberschenkel liinweg 
und zwar 2 mal bis auf die FuBsohle hinab. 

Unter 28 Fallen von Lues cerebrospinalis fehlte der Kremaster¬ 
reflex beiderseitig in 5 Fallen. Zweimal waren nur die Bauch - 
deckenreflexe erhalten und auch die Sehnenphanomene der Unter- 
schenkel aufgehoben, zweimal diese gesteigert und die Bauch- 
deckenreflexe verschwunden, und beim fiinften Fall war nur noch 
eine einseitige Verstarkung des Patellarreflexes zu beobachten. 
Auch sonstige Veranderungen des Reflexes waren haufig. Nur auf 
einer Seite war er 3 mal zu erhalten, und weitere 9 mal war er auf 
einer Seite deutlich starker als auf der anderen. Nicht ganz regel- 


l ) Das Fehlen des beiderseitigen Kr. als einziges Friihsymptom der 
Tabes inc. Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 34. S. 179. 

*) Los r6fl. cut. dans leurs rapports avec les r^fl. tend, au cours de 
Tabes. La press© m^dicale. 34. 266. Jahresber. iiber Neurol, u. Psych. 
1907. S. 492. 

3 ) Ebenda. 

4 ) Lehrb. d. Nervenkrankh. Berlin 1908. 
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maBig war dabei das Verhaltnis zum Bauchdecken- uud den Sehnen- 
reflexen. Einmal war der Kremasterreflex der einzige, der eine 
Veranderung zeigte, ein andermal anderte er sich analog dem 
Achillessehnenreflexe, und wieder andere Male zeigten beide 
Hautreflexe den bekannten ,,Antagonismus“ zu den Sehnen- 
reflexen. Ganz sonderbar ist aber ein Fall, wo bei einer Lues 
cerebri gummosa und linksseitiger Hemiplegie die Sehnenreflexe 
un verandert waren, der Bauchdeckenreflex links starker als rechts, 
der Kremasterreflex aber rechts bedeutend starker als links zu 
finden war. 

Eine voile RegelmaBigkeit scheint also hier nicht obzuwalten. 

Die reflexogene Zone war in fast alien Fallen nicht besonders 
verandert, nur in zwei Fallen reichte sie bis zum Unterschenkel 
und nur in einem Fall zu den FuBsohlen. Ein Fall von Meningitis 
serofibrosa chron. luetica , den ich hier anhangsweise hinzufugen 
mochte, zeigte eine einseitige, und zwar gleichnamige Verstarkung 
beider Hautreflexe bei unveranderten Sehnenphanomenen. 

Bei der multiplen Sklerose fand Marburg 1 ) einmal doppel- 
seitiges und einmal halbseitiges Fehlen der Kremasterreflexe, und 
im ersten Falle Wiedcrkehr der Reflexe bei Besserung und Wieder- 
verschwinden bei Verschlechterung. Ernst Schultze 2 ) gibt an, daB 
das Verhalten der Bauchdecken- und Kremasterreflexe bei dieser 
Krankheit ubereinstimme. Muller 2 ) fand in 50 pCt. von 35 Pat. 
den Kremasterreflex beiderseits erloschen und in ca. 25 pCt. ihn 
beiderseits nur schwach, bald einseitig nicht vorhanden. Meist 
waren auch die Bauchdeckenreflexe erloschen, wenn keine Kre¬ 
masterreflexe auslosbar waren. Der Autor legt iibrigens auch Ge- 
wicht auf die Priifung der Hautreflexe bei Ablenkung der Auf- 
merksamkeit. 

In 13 selbstbeobachteten Fallen von multipier Sklerose war 
der Kremasterreflex 7 mal verandert. Ein volliges Fehlen war nur 
in 2 Fallen, wo auch der Bauchdeckenreflex beiderseits fehlte und 
die Sehnenreflexe. einseitig resp. doppelseitig gesteigert waren, 
zu konstatieren. Ein einseitiges Fehlen habe ich mit Sicherheit 
nicht beobachtet. Doch war der Reflex in 4 Fallen deutlich und 
in einem Falle wenig auf einer Seite abgeschwacht, in einem anderen 
Falle auf beiden Seiten deutlich schwacher als normal. Die Ver- 
anderungen des Reflexes gingen in alien Fallen Hand in Hand mit 
denen des Bauchdeckenreflexes, nur in einem Fall war schon eine 
Abnormitat des Kremasterreflexes zu konstatieren, wo nur ein 
,,sehwaclier“ Bauchdeckenreflex angegeben ist. 

Das Verhaltnis zu den Sehnenreflexen war ein vollig unbe- 
stimmtes. 


*) Neue Beitrage znr Frage der multiplen Sklerose etc. Wien. med. 
Woch. 1909. und sein Artikel liber multiple Sklerose in Letvandowskys 
Handb. d. Neurol. II. 1911. 

*) Die Erkennung und Behandlung der multiplen Sklerose in ihren 
friiheren Stadien. Dtsch. med. Woch. 1911. 

3 ) Die multiple Sklerose des Gehirns und Ruckenmarks. 
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Die reflexogene Zone war in 8 Fallen auf das obere mediale 
Drittel der Haut des Oberschenkels beschrankt — also ein durchaus 
normales Verhalten —, nur in 2 Fallen war sie ausgedehnter, einmal 
die ganze Innenseite der Oberschenkel und einmal sogar alle Seiten 
der Oberschenkel. 

Im ganzen waren auBer den eben besprochenen Fallen in den 
letzten 3 Jahren in der psychiatrischen Klinik der Charite 54 mann- 
liche Falle von multipler Sklerose. Hiervon war der Kremaster- 
reflex in 10 Fallen beiderseitig nicht vorhanden, wobei der Bauch- 
deckenreflex ebenfalls in 6 Fallen doppelseitig und einmal einseitig 
fehlte. Dagegen war der epigastrische Reflex nicht vorhanden 
und der Kremasterreflex vorhanden in sieben anderen Fallen (dabei 
war aber meist der Kremasterreflex schwach und seitlich ver- 
schieden). Beiderseits abgeschwacht war unser Reflex in 7 Fallen, 
davon in alien Fallen mit dem epigastrischen analog. Ein ein- 
seitiges Fehlen war 4mal, seitliche Verschiedenheit 2 mal zu 
konstatieren. 

Als Fruhsymptom war sein Fehlen resp. seine Abschwachung 
3 mal zu beobachten, davon je einmal einen Monat und ein Jahr 
nach Beginn der Erkrankung, 2 mal ein halbes Jahr nachher. 

Die Potenz hatte meist in diesen Fallen abgenommen, nur 
einmal fand sich bei negativen Hautreflexen noch vorhandene 
Potenz, die Sehnenphanomene waren meist gesteigert. 

Zur Fruhdidgnose scheint also das Fehlen resp . die Abschwachung 
des Kremasterreflexes bei sehr genauer Prufung und Vergleichung 
mit dem Bauchdeckenreflex — entsprechend der oben zitierten An - 
sicht von Muller und Schvltze — als weiteres Hilfsmittel nicht gdnz- 
lich ausgeschlossen. 

Bei der Syringomyelic fand Schlesinger 1 ) unter 17 Fallen 6 mal 
eine Veranderung der Kremasterreflexe, und zwar 2 mal eine Herab- 
setzung, einmal beiderseitiges Fehlen, 2 mal eine Steigerung und 
einmal eine hochgradige Steigerung dieses Reflexes 2 ), nicht immer 
in Analogie mit dem Verhalten des Bauchdeckenreflexes. Der 
Autor kniipft an seine Ergebnisse folgende Bemerkung: „Die Haut- 
reflexe sind zumeist bei der Syringomyelie gesteigert. Es gilt dies 
sowohl von dem Bauchdeckenreflexe, als auch von dem Kremaster- 
und FuBsohlenkitzelreflexe. Diese Reflexe sind oft auch bei 
Analgesie der betreffenden Hautstellen, der Kremasterreflex auch 
bei volliger Hodenanalgesie auslosbar und gehen im allgemeinen 
mit der taktilen Sensibilitat parallel. Ich habe gesteigerte Kitzel- 
reflexe auch bei aufgehobenem Schmerz- und Temperatursinn 
gefunden, es kann also die Empfindung des Kitzels nicht durch die 
letzteren zwei Sinnesqualitaten vermittelt werden.“ 

Wir selbst fanden bei der Syringomyelie unter 9 Fallen 3 mal 


*) Die Syringomyelie. 1896. 

*) In diesem Falle war die Potenz erloschen, was nicht fiir die erwahnto 
Ansicht von Marie sprioht, daB ein inniger Konnex zwischen dem Zentrum 
der Geschlechtsfunktion und dem des Kremasterreflexes bestehe. 

Monat88chrift f. Psychlatri© n. Nenroloffie. Bd. XXXII. Heft 6. 36 
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eine beiderseitige Aufhebung und 3 mal eine starke Abschwachung, 
immer in Analogie mit dem epigastrischen Reflex. Mit der Sensi- 
bilitat war kein Zusammenhang zu finden, und diereflexogene Zone 
war stets normal. 

In einem Fall von Hdmatomyelie, die ich anhangsweise hier 
anfiihren mochte, waren Kremaster- und Bauchdeckenreflex auf 
einer Seite schwacher vorhanden als auf der anderen, im Gegensatz 
zum Patellarreflex; in einem zweiten Falle fehlten beide Kremaster- 
reflexe, wahrend der epigastrische auf einer Seite vorhanden war 
und auch der Patellarreflex nicht auf beiden Seiten gleich 
stark war. 

Wir wenden uns jetzt zu den lokalisierten Gehirn- und Riicken- 
marksaffektionen, Tumoren und Verletzungen. 

Nach Gerhardt 1 ) fehlt bei Kompressionsmyelitis konstant die- 
jenige Gruppe der Hautreflexe, die eine mehr oder minder aus- 
gesprochene Abwehrbewegung darstellt und eine Perzeption des 
Reizes voraussetzt, Kremaster- und Bauchdeckenreflex. 

Thorburn 2 * 4 ) kommt zu dem SchluB, daB Hautreflexe gewohn- 
lich unter dem Sitz des Traumas aufgehoben sind. 

Kocher*) fand den Kremasterreflex bei intaktem erstem und 
zweitem Lumbalsegment erhalten, aber auch in einem Fall von 
Spondylitis von C III erloschen. 

Bruns*) sagt folgendes: ,,Die Hautreflexe am Rumpf und an 
den Extremitaten pflegen im Beginn und auch noch bei starkerer 
Kompression des Riickenmarks durch einen Tumor verstarkt zu 
sein, manchmal bis zur Epilepsie spinale. Bei to taler Querlasion 
konnen die Reflexe von seiten der Haut aber auch fehlen. 

Ueber Erkrankungen des Riickenmarksabschnittes liegen 
Untersuchungen von L. R. Muller 5 * ) und Oppenheim •) vor. Muller , 
der im Conus bekanntlich die Zentren fiir Blase, Mastdarm und 
Sexualfunktionen lokalisiert, fand in alien seinen Fallen positiven 
Kremasterreflex. 

Starr 7 ) fand bei einem Sarkom dorsoregional gesteigerte 
Patellarreflexe und aufgehobene Hautreflexe. 

Oppenheim 8 ) erwahnt 5 Falle, wo Veranderungen der Haut¬ 
reflexe waren, darunter folgendes: Arachnitis cerebrospin. purul., 
besonders in Hohe von D 8 und 9: epigastrischer imd Kremaster¬ 
reflex 0, Tumor von D 4, 5, 6: Kr. r. 0 1. +, spater beiderseits 
0, ebenso die Bauchdeckenreflexe. 

l ) Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 6. 2. 127. 1894. 

*) Spin, localis. as. indie, by spin, injuries. Brain 11. X. 1888. 

*) Mitteilungen aus d. Grenzgebieten d. Med. u. Chirurg. 1908. 

4 ) Die Gfeschwiilste dee Nervensystems. Berlin 1908. 2. Aufl. 

h ) Untersuchungen iiber die Anatomie und Pathologie des unterst. 
Ruckenmarksabsohnittee. Leipzig 1898. 

•) 1. c. 

7 ) A contribution to the subject of tumours of the spinal cord. Amer. 
Journ. of the med. sciences 1895. 

*) Beitrage zur Diagnose und Therapie der Geschwiilste im Zentral- 
norvensystem. Berlin 1907. 
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Tumor von C 5—7: Hautreflexe rechts groBer als links. 

Tumor von D 2—4: Bauchdeckenreflex links +, rechts 0, 
Kremasterreflexe 0. 

Donath 1 ) fand bei einem Fall von Broam-Stquardscher Lahmung 
im 5. und 6. Brustsegment folgende Verhaltnisse: Bauchdecken- und 
Kremasterreflex r. 0, 1. lebhaft, Sehnenreflexe'r. >1, gesteigert. 

(Hier folgt die Tabelle von S. 546 u. 547.) 

Von einigen schwer einzureihenden Fallen abgesehen (die in 
der kasuistischen Aufzahlung bereits ihre Erklarung finden), kann 
man hier ungefahr folgendes sagen: Unser Reflex war bei 12 Fallen 
von Thrombosen 2 mal nicht zu finden, und 4 mal halbseitig ver- 
schieden im Antagonismus zu den Sehnenreflexen und analog dem 
Bauchdeckenreflex. Bei 12 Gehirntumoren fehlte er 3 mal, und 
zwar als einziger der 4 untersuchten Reflexe. Dagegen war einmal 
die reflexogene Zone stark vergroBert und 2 mal ein „Mitgehen“ 
des anderseitigen Reflexes zu beobachten. 

Bei einem Tumor in der Hohe des IV. Lumbalsegments fehlte 
neben dem Kremasterreflex nur noch der At/pogastrische, und der 
mit am interessanteste Fall ist der letzte meiner Kasuistik, den ich 
der Freundlichkeit der Herren Oberarzte der chirurgischen Universi- 
t&tsklinik verdanke. Hier ist eine Verletzung im Gebiete des II. und 
III. Lumbalsegments, und neben den Sehnenphanomenen des Beines 
fehlt auch fast vollkommen unser Reflex : nicht ganzlich, weil wahr- 
scheinlich das I. Lumbalsegment noch ein wenig als Reflexzentrum 
wirken konnte. 

Untersuchungen iiber das Verhalten bei Hemiplegien, wie Hirn- 
blutungen, Hirnerweiterung u. s. w. stehen mir leider nicht zur Ver- 
fiigung. Ich will nur beilaufig zur Erganzung der Angaben im 
historischen Teil erwahnen, daB Goldmann 2 ) bei einem Fall von 
cerebraler Kinderldhmung „in noch hoherem Grade als die Haut¬ 
reflexe am Beine den Kremasterreflex gesteigert fand. Es 
geniigte schon leichtes Anblasen im Bereich der Oberschenkel, 
um ihn auf der Seite der Lahmung auszulosen, wahrend der andere 
Hoden ruhig blieb. Auch bei Kitzeln in der gesunden Leistengegend 
ist der gegenseitige Reflex viel lebhafter. Den Zw r eifel, ob nicht der 
gesteigerte, bis auf die Bauchmuskeln sich erstreckende Beinreflex 
eine Kontraktion des Kremasters vortausche, konnte ich widerlegen, 
als mir bei Reizung von der einen Leiste aus der isolierte Kremaster¬ 
reflex beider Leisten gelang <c . Bei Erwachsenen gibt es nach ihm 
bei dieser Krankheit wohl keinen gesteigerten Kremasterreflex. 

Bei der Little schen Krankheit fand W. B. Hadden 8 ) den 
rechten Bauchdeckenreflex aufgehoben und den gleichseitigen 
Krelnasterreflex nicht auf gewohnlichem Wege erhaltlich. Auf 
linksseitigen Reiz war er aber auf beiden Seiten positiv, spa ter 
rechts auch schwach bei rechter Reizung vorhanden. 

x ) Pester med.-ohir. Presse. 1909. 

*) Munch, med. Woch. 1902. 

3 ) On infantile spasmodic paralysis. Brain 6. 

36* 
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Wir haben von beiden Krankheitcn 3 Falle rcsp. einen Fall 
untersucht, in denen der Kremasterreflex normal war. 

Wir kommen nun noch zur Besprechung einiger Falle, iibcr die 
bisher gar keine oder wenig Literatur vorliegt, imd von denen auch 
wir nur einzelne Krankheitsbilder beobachtet haben. 

Londe 1 ) erwahnt, dali bei der hereditdren Kleinhirnataxie 
of ter s eine Abschwachung unseres Reflexes zu beobachten ware. 
Wir sahen einen Fall, wo der Kremasterreflex als einziger beider- 
seitig fehlte. 

Eine doppelseitige Labyrintherkrankung bot einen seitlich ver- 
schiedenen Kremasterreflex imd auf der Seite des starkeren 
Reflexes eine ungeheuer grolle reflexogene Zone, namlich alle Seiten 
des Beines samt der FuBsohle. 

Bei zwei amyotrophischen Lateralsklerosen war der Kremaster¬ 
reflex vorhanden, einmal sehr lebhaft. In diesem Falle war wiederum 
die reflexogene Zone so groB wie die eben erwahnte. 

Bei einem 8 jahrigen Jungen mit Dystrophia musculorum 
progressiva, wo die Sehnenphanomene geschwunden waren, fanden 
sich die Hautreflexe noch erhalten. 

Bei der FriedreicMchen Krankheit fand K. Singer *) einmal 
positiven, einmal lebhaften Kremasterreflex. Auch wir sahen einen 
Fall mit lebhaftem Reflex. Dann hatten wir Gelegenheit, in der 
Poliklinik von Dr. Toby Cohn einen Fall eines Krankheitsbildes 
zu sehen, das Oppenheim 8 ) als Dystonia musculorum progressiva 
bezeichnet, das aber wahrscheinlich der Friedreichschen Tabes 
mindestens nahe steht. Hier war unser Reflex beiderseits positiv, 
aber bei Auslosung des linken Reflexes war eine deutliche Mit- 
bewegung des rechten Hodens zu sehen, ebenso wie bei Bestreichen 
der Inguinalfalte links eine regelmaBige Reflexzuckung in der 
rechten unteren Abdominalgegend (Einziehung des Leibes) eintrat. 
Der epigastrische Reflex war hier l.>r., die anderen Bauchdecken- 
reflexe waren nicht auszulosen, die Patellarreflexe schwach vor¬ 
handen. (Es handelt sich um einen 16 jahrigen jungen Russen, bei 
dem allmahlich im Laufe von 6 Jahren ohne bekannte Ursache 
eine Verkriimmung der Wirbelsaule im Sinne der Lordose und 
Skoliose, statische Ataxie der Beine, der Arme, in geriiigerem Grade 
auch der Stammuskulatur und eigenartige, stellenweise bis zur 
Kontraktur gesteigerte Hypertonien sich entwickelten, von denen 
die letzteren im Sinne des Spasmus mobilis Schwankungen zeigten. 

Bei der Enurese endlich, die ja jetzt immer mehr als rein 
organische Erkrankung aufgefaBt wird, fand Mattauscheck 4 ) in 
2 Fallen einen einseitigen Kremasterreflex, in einem weiteren Fall 
einen gekreuzt auslosbaren. 


J ) H6r6do-ataxie c6r6belleuse. Paris 1898. p. 97. 
a ) Die Sensibilitatsstorungen bei der Friedreich&oihen Krankheit. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1910. 

*) Neurol. Zentralbl. Oktober 1910. 

4 ) Wien. med. Woch. 1909. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Hirschfeld und Burohard, Zu Dr. Stiers Artikel etc. 549 


Zusammenfassung. 

1. Das Reflexzentrum liegt im ersten bis dritten Lumbal- 
segment. 

2. Diagnostisch wichtig ist nur ein doppe/seitiges Fehlen, und 
zwar 

3. ist dieses zwar nicht beweisend, aber sehr verdachtig auf 
eine nervose organische Erkrankung, wofem keine lokalen peri- 
pherischen Krankheitsprozesse der Hoden usw. keine ekzessive 
Masturbation und auch keine andere ausnahmsweise „Bahnung“ 
in den Reflexschenkeln vorliegt (vgl. die Marathonlaufer). Ein- 
seitiges Fehlen ist in demselben Sinne, aber in geringerem MaQe 
ebenfalls etwas verdachtig. 

4. Der Reflex hat ungefahr dieselbe Bedeutung wie der Bauch- 
deckenreflex, er ist sogar haufig ein noch feineres diagnostisches 
Hilfsmittel (mit den eben genannten Einschrankungen). 

5. Die reflexogene Zone ist sehr haufig eine sehr groBe, und in 
ungefahr 30pCt. der Falle ist auch die Planta beteiligt. [Was 
zum Beweise mit dienen kann, daB die Planta diejenige Zone ist, 
die am leichtesten und haufigsten als reflexogene in W'irkung tritt: 
Kremasterreflex, Plantarreflex, Reflexe von Babinski, Toby Cohn 1 ), 
Jacobsohn-Caro *} .1 


Zu Dr. Stiers Artikel 

„Ueber die Aetiologie des kontr&ren Sexualgefuhls". 

Von 

Dr. M. HIRSCHFELD und Dr. E. BURCHARD, 

Nerven&rzten in Berlin. 


Die Zu8ammenhange, die zwischen der Psychiatrie und der 
Erforschung der Homosexualitat bestehen, sind insofem zunachet 
mehr auBerer Art, als v. Krafft-Ebing , nachdem bereits Westphal 
das Wort und den Begriff der kontraren Sexualempfindung in die 
Literatur eingefuhrt hatte, den Ansto/3 zur wissenschaftlichen Be- 
handlung des homosexuellen Problems gegeben hat. Nicht ganz 
in gleicher Weise feststehend scheint die innere Zusammengehorig- 
keit dieses Problems mit der psychiatrischen Wissenschaft. Die 
Behauptung, gleichgeschlechtliches Empfinden an sich sei eine 
psychopathologisch^ Erscheinung, ist in iiberzeugender Weise bis- 
her noch nicht erwiesen. Ob die Psychiater berufen und vor allem 
befahigt sind, diesen Nachweis an der Hand des ihnen zur Verfugung 
stehenden Materials zu liefem, erscheint zum mindesten zweifelhaft, 


M Neurol. Zbl. 1911. 
a ) Neurol. Zbl. 1912. 
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da die zu ihrer Beobachtung gelangenden Falle naturgemaB aus- 
schlieBlich pathologische sind, mi thin leicht die U ebersckatzung 
des pathologischen Momentes bei der Beurteilung des Phanomens 
zur Folge haben konnen, wahrend die iiberwiegend groBere Anzahl 
psychisch gesunder, im normalen Beruf6- uud Erwerbsleben stehen- 
der Homosexueller, wie wir sie in .einer Gesamtziffer von bisher 
etwa 10 000 aus den verschiedensten Gesellschafts- und Bildungs- 
kreisen kennen lemten, in der Regel nicht zur personlichen Kenntnis 
des Psychiaters gelangt. 

Keineswegs diirfen wir die Bedeutung der psychiatrischen 
Arbeit fiir die weitere Erforschung des homosexueUen Problems 
deswegen unterschatzen. Eine Erscheinimg, die so wie das gleich- 
geschlechtliche Empfinden in alle Gebiete menschlicher Lefcens- 
tatigkeit hineingreift, muB selbstverstandlich auch von den ver¬ 
schiedensten Gesichtspunkten aus studiert werden, will man sie 
vollstandig begreifen. Es ist daher eine auBerordentlich erfreuliche 
Tatsache, daB die Vertreter der psychiatrischen Wissenschaft in 
den letzten Jahren sich wieder mehr und intensiver mit diesem 
Problem beschaftigt haben, als es seit Krafft-Ebing der Fall war. 
Unterden in letzterZeit erschienenenArbeiten gebiihrtdemBeitrage 
Stiers ,,Zur Aetiologie des kontraren Sexualgefiihls“ in der Monats- 
schrift fiir Psychiatric und Neurologie das groBte Interesse. Dieses 
Interesse ist schon in der Personlichkeit des Verfassers begriindet, 
der in alien seinen bisherigen Arbeiten das Streben gezeigt hat, bei 
der Bearbeitung psychiatrischer Fragen allgemein naturwissen- 
schaftliche Gesichtspunkte im Augei zu behalten und demgemaB 
die Bedeutung der von ihm behandelten Einzelfragen zu erweitem 
imd zu vertiefen. 

Auch in der vorliegenden Arbeit ist Stier bestrebt, seinen 
Schliissen biologische Tatsachen zugrunde zu legen. Wenn er in 
der Homosexualitat wie in dem heterosexuellen Liebesempfinden 
die ,,Vergeistigung“ der sexuellen Beziehungen beim Menschen als 
wesentlich ansieht und sie in Zusammenhang mit dem spezifisch 
menschlichen Zuwachs an Nervensubstanz setzt, wenn er ,,das, 
was wir als ,Liebe‘ bezeichnen, als eine Verbindung unseres be- 
wuBten hoheren geistigen Lebens mit dem dumpfen Drange des 
Naturtriebes“ bezeichnet, so konnen wir ihm darin nur zustimmen. 
Wenn Stier aber weiter „die Starke des primaren Triebes und die 
gesamte geistige Konstitution als durch erbliche Einfliisse fest- 
gelegt“ auffaBt, „die Findung eines allgemeinen und speziellen 
Sexualobjekts aber als Ergebnis einer vom hoheren geistigen Leben 
zu leistenden Aufgabe“ und nicht in der Eigenart des Individuums 
begriindet ansieht, so sehen wir darin schon an sich einen inneren 
Widerspruch. Die geistige Konstitution — natiirlich auch in ihren 
hoheren, spezifisch mensclilichen AeuBerungen — sieht Stier als 
endogen, als durch erbliche Einfliisse festgelegt an; er sieht in 
dieser geistigen Konstitution die Grundlage der spezifisch mensch¬ 
lichen Sexualitat, in die er die Homosexualitat billigerweise ein- 
bezieht, stellt fiir diese aber eine endogene Anlage strikt in Abrede. 
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Danach wurde also, wenn a auf b und b auf c beruht, a nicht auf 
c beruhen. Eine Erklarung dieses Widerspruchs ist Slier unter 
normal psychologischen Voraussetzungen nicht moglich, er muB 
daher zur Konstruktion einer „disharmonischen Entwicklung des 
hoheren geistigen Lebens“ bei Homosexuellen seine Zufiucht 
nehmen, die bei pathologischem Material wohl zutreffend, in 
der Regel aber doch nicht ohne weitcres vorauszusetzen ist. 

Wenn sich anderseits auf Grund unserer Annahme sexueller 
Uebergangsformen eine ungezahlte Mannigfaltigkeit psychosexucller 
Individualitaten ergibt, so erklart sich dadurch in vollster Ueber- 
einstimmung mit den auch von Slier als endogen aufgefaBten 
geistigen Gesamtkonstitutionen fiir gleichgeschlechtlich Empfin- 
dende die spezifische Richtung ihres Sexualtriebes als etwas durch- 
aus Harmonisches, in der Personlichkeit Begriindetes. Diese durch 
Tausende von Einzclbeobachtungen gestiitzte, vollig ungezwungcne 
Erklarung diirfte schondarumdieWahrscheinlichkeit fiir sich haben, 
als eine mindestens 2 pCt. aller Menschen anhaftende Eigentiim- 
lichkeit sicher auch ihre harmonische Begriindung in deren Ind ivi- 
dualitat und weiter ihren harmonischen Zusammenhang im Natur- 
ganzen haben diirfte. DaB dieser Prozentsatz homosexuell Ver- 
anlagter zutreffend ist, glauben wir auf Grund unserer friiheven 
statistischen Erhebungen in Verbindung mit einer ganzen Reihe 
neuer Ermittelungen und Stichproben, die unsere bisherigen Re- 
sultate bis auf Dezimalstellen bestatigt haben, behaupten zu konnen. 

Es erscheint uns auch duxchaus nicht so unmoglich wie Slier , 
diese Theorie mit den phyl^enetischen Verhaltnissen in Einklang 
zu setzen. Ist doch bei den Tieren die Triebrichtung duxchaus nicht 
immer so einseitig fixiert, wie er es annimmt, wobei es zunachst 
dahingestellt bleiben kann, ob es sich bei diesen Abweichungen um 
palaencephal angelegte, rein instinktive Antriebe oder vielleicht 
schon um neencephale Ansatze hoheren Geisteslebens, beziehungs- 
weise deren assoziative Verkniipfungen mit dem instinktivcn 
Sexualzentrum handelt. Wir haben hier allerdings nicht die 
Beispiele im Auge, die, wie Slier mit Recht ausfiihrt, fur eine wirk- 
liche Abanderung der Triebrichtung keineswegs beweisend sind, 
insofem es sich bei ihnen teils um eine Irrefuhrung der Sinne, ins- 
besondere des Geruchssinnes, teils um einen Mangel an Sexual- 
kritik in der Wahl des Objekts aus bloBem Betatigungsdiange 
handelt. Anders liegt die Sache aber zweifellos da, wo die Um- 
schaltung der Triebrichtung eine konstante ist und gleichzeitig 
mit anderweiten individuellen Abanderungen verkniipft ist, die 
eine korperliche und seelische Anpassung an das andere Geschlecht 
augenfallig zeigen. Wenn beispielsweise Huhner in allerlei korper- 
lichen Merkmalen (Gefieder, Kamm- und Sporenbildung), so vie 
in ihren Lebensgewohnheiten und ihrem Gebaren — ohne daB 
ein korperlicher Hermaphroditismus in Bezug auf die Sexualorgane 
nachweisbar ware — sich mehr oder weniger dem Typus der Hahne 
nahem und gerade bei diesen Hiihnem homosexuelle Neigungen 
konstant und ausschlieBlich hervortreten, dann miissen wir hierin 
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doch zweifellos eine in der Anlage begriindete mid harmonisch mil 
der Gesamtkon8titution verknupfte Variante der Triebrichtung sehen, 
die unseres Erachtens recht wohl Analogieschliisse im Sinne unserer 
Erklarung des kontraren Sexualempfindens als einer sexuellen 
Uebergangserscheinung und Spielart zulaBt. 

Derartige charakteristische Erscheinungen sind im Tierreich 
vielfach einwandfrei beobachtet und festgestellt, und zwar nicht 
nur bei den Hiihnervogeln, sondem auch bei hoher entwickelten 
Insekten und Saugetieren; sie haben allerdings stets zur Voraus- 
setzung, daB die betreffenden Tiere soziale Regungen zeigen — 
mogen diese nun rein instinktiv begriindet sein oder auf hoheren 
geistigen Funktionen beruhen —, und daB ihr Zusammenleben 
sich nicht lediglich in paarweiser Befriedigung der Sexualitat er- 
schopft. In der Tat muB ja auch nach rein theoretischcn Er- 
wagungen die Vorbedingung gleichgeschlechtlicher Antriebe die 
Assoziationsmoglichkeit mit psychosozialen Vorstellruigen, be- 
ziehungsweise Instinkten sein. Bezeichnenderweise ist diese sexuelle 
Variabilitat um so scharfer ausgepragt, je hoher wir—in biogeneti- 
schem Sinne — in den einzelnen Gruppen des Tierreichs unser 
Material suchen. 

Die Entwicklung eines besonderen dritten Geschlechts mit 
durchaus spezifischer Sexualitat, wie wir sie beispielsweise bei den 
hochst entwickelten Arten unter den Insekten, den Bienen und 
Ameisen, finden, ist zweifellos in dem Naturbediirfnis gesteigerter 
sexueller Variabilitat begriindet und bietet ein bemerkenswertes 
Analogon zu den Modifikationen des Geschlechtstriebes beim 
Menschen. 

Wir kehren nach diesem zoologischen Exkurse zu unserem 
Thema zuriick. 

Stier, der doch sonst bei der Beurteilung individueller Anlagen 
dem endogenen Prinzip die ihm gebiihrende Bedeutung zubilligt, 
schaltet es mithin — unserer Meinung nach ganz ohne Grund — 
gerade in Bezug auf ein Gebiet der Seelentatigkeit aus, bei dem 
„palaencephale“ Antriebe, instinktive Grundursachen mehr wie 
auf irgendeinem anderen in Betracht kommen. Betont er doch 
selbst die Bedeutung, die neben der Entwicklung hoheren geistigen 
Lebens ,,dem dumpfen Drange des Naturtriebes“ fiir unser Ge- 
schlechtsleben zukommt. 

DaB die Richtung des Geschlechtstriebes, in unserem lalle die 
Homosexualitat, relativ spat — wenigstens ausgesprochen — in 
die Erscheinung tritt, braucht ihre endogene Natur doch ebenso- 
wenig in IVage zu stellen, wie die anderer individueller psychischer 
Anlagen. Vergleichen wir sie mit analogen korperlichen Geschlechts- 
charakteren, so wird doch niemand den angeborenen Charakter 
des Mannerbartes oder der Frauenbrust darum leugnen, weil sie 
erst relativ spat sich entwickeln. 

Dieses spate Hervortreten ausgesprochen homosexueller 
iVeigungen, wie einer bestimmten Triebrichtung uberhaupt, mag 
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auch zum Teil daran schuld scin, daB Stier bei 3000 von ihm fcc- 
obachteten Kindem und Jugendlichen keinen einzigen Fall homo¬ 
sexueller Perversion feststellen konnte. Zunachst unterlaBt cs 
Stier uns mitzuteilen, wie oft er bei seinem Beobachtnngsmateri^ 1 
denn ausgesprochene Heterosexu&litat hat feststellen konnen, odor 
ob er die der Mehrzahl adaquate Triebrichtiing stillsehweigerd 
vorausgesetzt hat. Schon deswegen ist es besonders schwer, bei 
Kindem speziell iiber die Triebrichtung bestimmte Angafcen zu 
erhalten, weil ihre instinktive Schamhaftigkeit gerade in Bezug 
auf das adaquate Sexualobjekt am starksten entwickelt ist, und sie 
daher alle auf dieses gerichteten Empfindungen angstlich verbergen. 

Auch unseren Erfahrungen nach wird man nur auBerst selten 
bereits in diesen Lebensjaiiren eine differenzierte Triebrichtung 
feststellen konnen; eine Diagnose der Homosexualitat in diesem 
Lebensalter erscheint daher auch uns kaum moglicti. Die infantile 
Sexualitat cnthalt eben Wurzeln und Keime aller nur denkbaren 
sexuellen Modifikationen, von denen die zur Entwicklung kommen, 
welche der psychischen Gesamtkonstitution am meisten entsprechen, 
mithin wie diese endogen angelegt sind. AeuBere Einfliisse werden 
unserer Ueberzeugung nach infolge einer Verwechslung von Ur- 
sache mid Wirkung meist zu hoch bewertet; sie werden wohl immer 
nur da haften bleiben und fortwirkende Erinnenmgsbilder hervor- 
rufen, wo der psychische Boden ihnen adaquat ist. Wir konnen 
daher auch die autoanamnestischen Angaben Homosexueller nicht 
fur so belanglos ansehen, wie Stier es tut. Schon die Tatsache , daft 
sich homosexuelle Vorstellungen der ersten Lebensjahre dem Er- 
innerungsvermogen derart intensiv einpragten, wahrend alle ande- 
ren sexuellen Eindriicke an dem seelischen Aufnahmevermogen 
voriiberglitten, ist bezeichnend fur die gleichgeschlechtliche Emp- 
fanglichkeit der Betreffenden. DaB ihnen der sexuelle Charakter 
solcher Jugendeindriicke oft erst retrospektiv klar wird, entspricht 
der spaten Differenzienmg der Sexualitat xiberhaupt. 

Wenn es uns mithin nicht wundernimmt, daB Stier bei seinem 
Beobachtungsmaterial keine ausgesprochene homosexuelle Per¬ 
version feststellen konnte, wiirden wir es nicht verstehen resp. es 
ungeniigender Beobachtung zuschreiben miissen, wenn er — was 
er ja nicht klar zum Ausdruck bringt — xiberhaupt keine homo- 
sexuellen Zxige aufgefunden hatte. Wir werden solche nicht nur bei 
solchen Kindern, die sich spater als invertiert erweisen, sondem 
in Anbetracht der Mannigfaltigkeit der infantilen Sexualitat wohl 
iiberhaupt bei jedem Kinde in irgendeiner Epoche seiner Entwick- 
lungsjahre feststellen konnen. Das bcweist uns das wertvolle 
Material, das wir den sorgfaltigen Analysen der Freudschen Schule 
verdanken, xmd entspricht auch unseren eigenen Erfahrungen. Der 
eine von uns (Dr. Burckard) konnte in mehrjahriger Tatigkeit als 
Arzt an der Kinderabteilung einer groBen Irrenanstalt das viel- 
fache Vorhandensein homosexueller Wesensziige beobachten, sei es 
daB es sich um offenbar erotische Empfindungen gegeniiber 
Wartem oder Mitpatienten, um eifersiichtige Regungen oder andere 
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Af fektauBerungen, deren mehr oder weniger liomosexuelie Wurzel 
sich feststellen lieB, handelte. Ausgesprochene Inversion hat sich 
daraus naturgemaB nur in seltenen Fallen und nur dann entwickelt, 
wenn auch schon in der Kindheit neben den homosexuellen An- 
trieben charakteristische Eigentiimlichkeiten der Personlichkeit 
(Femininitat u. s. w.) hervortraten. 

Nicht verstandlich erscheint es uns, wie Stier der Onanie einen 
spezifischen EinfluB im Sinne der Homosexualitat zuschreiben 
kann. Bei ihxer — nach der Ansicht der meisten Sachverstandigen 
— ubiquitaren Verbreitung konnte man sie mit demselben Rechte 
fiir jede Art sexueller Entwicklung verantwortlich machen. 

Wenn Stier nach dem Vorgange Ziehens die Homosexualitat 
mit dem Fetischismus, Sadismus u. s. w. als sexuelle ,,Parhedonien“ 
zusammenfaBt, so konnen wir darin keinen Fortschritt, sondem 
nur einen Riickschritt biologischen Erkennens sehen, der seinen 
Grand in der Einseitigkeit des psychiatrischen Materials und auch 
der psychiatrischen Betrachtungsweise und Neigung zum Schema- 
tisieren haben diirfte. Wahrend wir in der Entwicklung der homo¬ 
sexuellen ebenso wie der heterosexuellen Triebrichtimg eine Weiter- 
entwicklung der psychosexuellen Personlichkeit im Sinne konsti- 
tutioneller Anlage zu sehen haben, miissen wir die fetischistischen, 
sadistischen und exhibitionistischen Perversitaten als patho- 
logisches Pravalieren von Assoziationen ansehen, die meistens als 
ein infantilistisches Zuriickbleiben der sexuellen Entwicklung auf- 
zufassen sind. In einer Arbeit iiber sexuellen Infantilismus werden 
wir diese Zusammenhange demnachst weiter zu klaren versuchen. 

Die Arbeit von Stier hat uns demnach ebensowenig wie die 
anderen in letzter Zeit von psychiatrischer Seite erschienenen Ver- 
offentlichungen da von iiberzeugen konnen, daB wir in der Homo¬ 
sexualitat ein exogen bedingtesProdukt pathologischer Entwicklung 
oder psychosexueller Disharmonie zu sehen haben. Wenn Stier als 
Beweis dieser Auffassungdie sog. geheiltenFalle von Homosexualitat 
anfiihrt, so miissen wir demgegenuber bemerken, daB es einmai 
in keinem dieser J'alle erwiesen ist, ob es sich um Dauerheilungen 
oder nur um voriibergehende suggestive Beeinflussung handelte 
(in den uns bekannten Fallen war das letztere der Fall), und daB 
femer in den behandelten Fallen es sich nicht um echte homo- 
sexuelle Triebrichtimg, sondern nur um Zwangsneurosen homo¬ 
sexuellen Inhalts gehandelt haben konnte. DaB solche, wenn auch 
selten, vorkommen konnen, und die wahre Homosexualitat diffe- 
rentialdiagnostisch scharf von ihnen getrennt werden muB, soli 
auch von uns keineswegs bestritten werden. 

Im allgemeinen konnen wir indessen nicht umhin, in dem Be- 
streben der Psychiater, die Homosexualitat durchaus als etwas 
Pathologisches ansehen zu wollen, einmai eine Folge der beson- 
deren Eigenart ihres homosexuellen Beobachtungsmaterials zu 
sehen und es andererseits den Kontrainstinkten zu zuschreiben, die 
in unserer durchaus heterosexuellen Kultur der Erklarung der 
immerhin seltenen Erscheinung der Homosexualitat als einer nor- 
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malen Variant*? sexuellen Empfindens entgegenstehen. Und doch 
erscheint uns dies© Erklarung nicht nur als die ungezwungenste 
und nachstliegende, sie ersclieint uns auch nach jeder Richtung hin 
durch anatomisch© und biologische Analogien, durch die zwci- 
geschlechtigen Hereditatsgesetze und durch klinische Unterlagen 
wissenschaftlich weitaus am sichersten fundiert. 

1st ©s doch auch die Auffassung, zu der KrafftrEbing im Lauf© 
seiner wissenschaftlichen Entwicklung in vorurteilslosem Streben 
gelangt ist. Uns will es scheinen, daB hier die Ontogenie des groBen 
Psychiaters der Phylogenie der Psychiatric vorausgeeilt ist. 


Buchanzeigen. 


O. Bumke: Zur Frage der funktioneUen Psychosen . Fortschritte der natur- 
wissenschaft lichen Forschung, herausgegeben von E. Abderhalden (Urban 
und Schwarzenberg) 1912, Bd. VI. 

Bumke bespricht in seinem Aufsatz die endogenen Geistesst or ungen; 
er hebt, scharfer und praziser als das bisher geschehen ist, die Zusammen- 
gehorigkeit aller der Zustande, welche zur Zeit als Formen des manisch- 
depressiven Irreseins, als Paranoia (in dem neuen engen Sinne, speziell 
Querulantenwahn). als hysterisch und als Entartungsirresein sens, strict, 
bezeichnet werden, zu einer einheitlichen, untrennbaren Gruppe hervor. 

DaB das einmal in so pragnanter Weise geschieht, ist gewifl dankens- 
wert, und wahrscheinlich wird Bumke damit bei einem groBen Teil der 
Psychiater auf weniger Widerspruch stoBen, als er selber zu glauben 
scheint. DaB durch seine Zusammenfassung das manisch-depressive Irre- 
sein seine Rolle als die fuhrende und vielfach auch namengebende Foim 
der Gruppe verliert, diirfte fur die Klarung und fur eine bessere Verstan- 
digung wichtig sein. 

Es gibt. wie Bumke ausfiihrt, innerhalb der Gruppe der endogenen 
Geistestorungen keine natiirlichen Krankheitseinheiten, die sich von alien 
anderen abheben. wie es beispielsweise die progressive Paralyse tut; unreine 
Falle, Misch- und Abortivfoi men sind haufig; es existieren die bekannten 
Durchschnittstypen, die als eigene Formen beschrieben werden, aber scharfe 
Grenzen gibt es nirgends. Als besonderes symptomatologisches Charakteristi- 
kum dieser Psychosen betrachtet Bumke , daB die Einzelsymptome iiberall 
in das normale Seelenleben zuriickverfolgt werden konnen, daB gegeniiber 
dem Gesunden nur quantitative Unterschiede in den Erscheinungen be- 
stehen, daB deshalb auch eine scharfe Grenzbestimmung zwischen krank 
und gesund im Einzelfall schlechterdings unmoglich sein kann; demgegeniiber 
sollen die Ausfallserscheinungen und die anderen groben Storungen der 
organischen und exogenen Psychosen etwas prinzipiell Neues bedeuten, 
das dem vom Normalen ausgehenden psychologischen Verstandnis uniiber- 
windliche Hindemisse bereitet. 

In dem alten Streit um die pathologische Anatomie dieser ,,funk- 
tionellen“ Psychosen stellt sich Bumke auf die Seite derer, welche annehmen, 
daB sie eine Anatomie im Sinne der progressiven Paralyse iiberhaupt nicht 
haben konnen 1 ). 


J ) Es mag hier daran erinnert werden, daB auch die Neurologie eine 
Gruppe von endogenen Erkrankungen kennt, welche gewohnlich als ..here- 
ditar“ zusammengefaBt werden (die Dystrophien in ihren vielen Foimen, 
die Friedreicheche Ataxie, die Huntingtoneche Krankheit, die Myotonie, die 
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Damit ist aber der Inhalt des Burnke schen Aufsatzes nicht erschopft: 
er enthalt, zum Teil nnr kursorisch und in Andeutungen, allerlei Allgemein- 
psychiatrisches, das zu einer Stellungnahme auffordert. 

Bumke fiihrt fiir die endogenen Psychosen, die er im Auge hat (die 
manisch-depressiven, die hysterischen, echte Paranoia, Entartungsirresein). 
die Bezeichnung ,,funktionell“ ein, und er betont, daB er damit dem Woite 
einen neuen, praziseren Inhalt geben will. Ob es glucklich ist, dem alten. 
langst miBverstandlichen Wort nochmals einen andern Sinn zu verleihen 
— neben dem der alteren Psychiater, neben dem der Neurologen (etwa 
gleich hysterisch) und neben dem rein physiologischen —, mufl dahinge- 
stellt bleiben 1 ), um so mehr, als wir fiir das, was Bumke zusammenfassend 
sehildert, ausreichend charakteristische Bezeiehnungen haben, wie endogen 
oder aber degenerativ. 

Bumke handelt imter dem Namen funktionelle Psychosen ein relativ 
kleines Gebiet in der Psychiatric ab; es stehen ihm gegeniiber alle organi- 
schen, alle toxisch, infektios und iiberhaupt exogen bedingten Erkran- 
kungen, die ganze Dementia praecox, schlieBlich das groBe vielgestaltige 
Gebiet der uns heute noch nicht naher bekannten Psychosen; und doch miBt 
Bumke , wie aus seinem Aufsatz heivorgeht, diesen seinen funktionellen 
(sonst endogen, degenerativ genannten) Krankheitsformen eine ganz be- 
sondere Bedeutung zu; sie sind ihm anscheinend der Ausgangspunkt fin- 
das Eindringen in Fragen, wie die nach der Abgrenzbarkeit psychotischer 
Krankheitsbilder iiberhaupt, nach der Moglichkeit des Auffindens von 
weiteren Krankheitseinheiten, so wie nach den Aussichten und Zielen klassi- 
fikatorischer Versuche in der Psychiatrie. GewissermaBen als Leitmotiv 
finden wir den Satz: ,,die dringendste Frage der wissenschaftlichen Psych¬ 
iatric ist die nach den funktionellen, den endogenen Psychosen* 4 , und der 
Grundton wird gleich im Beginn des Aufsatzes gegeben durch Aufweifen der 
Frage. ob es iiberhaupt zu erwarten sei. daB die Psychiatrie den Standpunkt 
einer rein symptomatischen Betrachtungsweise je wird h inter sich lessen 
konnen, und ob die Hoffnung, alle seelischen Storungen in Kjankheitsein- 
heiten zu zerlegen, nicht aus prinzipiellen Griinden fiir alle Zukunft auf- 
gegeben werden muB; auch Bumke kennt selbstverstandlich sehr wohl zum 
mindesten eine gut abgegrenzte Krankheitseinheit in der Psychiatrie, die 
progressive Paralyse, aber: die bei der Paralyse gemachten Erfahrungen 
diirfen wir nicht verallgemeinem 2 ). Nicht die Paralyse soil, wie es bisher 
zumeist bewuBt oder unbewuBt geschehen ist, bei Versuchen der Abgrenzung 
von Psychosen das Prototyp sein, sondem die ganz anders gearteten Er¬ 
fahrungen an den Zustandsbildem innerhaXb einer Krankheitsgruppe (der 
endogenen) sollen maBgebend fiir systematische Normierungen in der Psych¬ 
iatrie werden. 

Die ausfiihrliche Begriindung dieses Standpunktes liegt auBerhalb 
des Kahmens der vorliegenden Arbeit von Bumke. aber wir erfahren dailiber 
doch wenigstens einiges aus ihr. DaB auch bei den e#ogenen Reaktionsfoimen 
(Bonhoeffer) von Fall zu Fall Verschiedenheiten vorkommen, die durch 
endoge ne Momente bedingt sind, wird man nicht bestreiten, daB sie, wie 

hereditaren Sehnervenatrophien u. s. w.), imd welche gleichfalls ,,in ihren 
hochst mannigfachen klinischen Erscheinimgen alle Uebergange zwischen 
den einzelnen Formen darbieten, daB man kaum mehr oder garnicht von 
bestiindigen SjTnptomgruppen sprechen kann“ (Jendraseik). Lehrreich ist, 
dass man bei den meisten von ihnen grobe anatomische Verandenmgen sehr 
gut kennt, daB sie also nicht ..funktionelle** sondern ,,organische*‘ endogene 
Erkrankungen sind, und es folgt daraus, dafl ,,endogen“ und ,,organisch‘* 
sich zum wenigsten nicht ausschlieBen. 

Eine Definition des Begriffes funktionelle Psychosen, die wieder 
weiter ist, als die Bumkes , hat kiirzlich Hoche gegeben: die nicht schicksals- 
maBig mit einem geistigen Defekt endigenden Psychosen. 

*) Vergl. Hoche: ,.der bei der progr. Paralyse erzielte Erfolg ist in 
seinen Nebenwirkungen vielleicht ein Ungliick geworden, weil er die Illusion 
ntihren muBte, daB etwas Aehnliches sich bald einmal wiederholen konnte.“ 
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Bumke annimmt, nur durch ©ndogene Momente bedingt sein konnen, werden 
wir ihm nicht ohne weifceres zugeben; dazu kommt, datt dann ,. endogen “ bier 
in eiriem anderen. weiteren Sinn gefattt ist, nls Bumke es sonst in seinem 
Aufsatz tut (= funktionell). Dati auBere Veranlassungen hie und da Symptom- 
komplexe auslosen, welche wir sonst nur als Ausdruck einer personlichen 
ererbten Anlage aufzufassen gewohnt sind, steht gleichfalls auCer Zweifel. 
deshalb mufl aber noch nicht das Studium der exogenen Krankheiten 
..mitten hinein in das schwierigste und dunkelste Gebiet der Psychiatrie. 
in das der funktionellen, eben der endogenen Psychosen“ fiihren. Manische 
Bilder sind beim ParaJytiker. hysterische Zustande bei den Wesensver- 
anderungen im Gefolge der multiplen Sklerose haufig, depressive Kompiexe. 
das Syndrom der akuten Halluzinose und paranoisehe Zvige konnen beinahe 
bei alien psychischen Erkrankungen vorkommen. und zwar nicht selten in 
so ausgepragter, ,.reiner“ Foim. daB wir uns zunachst tauschen lassen. daB 
wir das Grundleiden iibersehen und eine .,funktionelle“ Psychose diagno- 
sfcizieren; aber wir werden diese Ziige und Kompiexe deshalb noch nicht 
alle als endogen im Sinne Bumkes auffassen, vielmehr umgekehrt daraus 
lemen, daB diejenigen Reaktionsformen. welche uns am bcsten bekannt 
sind von den endogenen Psychosen her. als Teilerscheinungen auch durch 
die verschiedensten anderen psychischen Erkrankungen hervoi gerufen werden 
konnen, daB also nicht alle Symptome endogen sein miissen. die uns heute 
als endogen am gelaufigsten sind. Und auch diejenigen Falle, in denen wir 
tatsachlich mehr Grund haben, das Vorliegen von endogenen Komplikationen 
anzunehmen, werden wir nicht fur die Konstruierung von Uebergangen 
und fur die pessimist ische Auffassvmg der Unmoglichkeit, scharfe Grenzen 
zu ziehen, verwerten, denn solche Beimengungen sind uns von der inneren 
Medizin und der Neurologie her, wo es gut abgegrenzte Krankheitseinheiten 
genug gibt. nichts Fremdes. 

Bumke weist auf die Ausfiihrungen Hoehes hin: die bisherigen grofien 
Krankheitsbilder hatten sich als zu ausgedehnt erwiesen, um Einheiten dar- 
zustellen, die einzelnen Elementarsymptome wiederum seien zu klein, man 
solle den Versuch machen. Einheiten zweiter Ordnung, d. h. gewisse immer 
wiederkehrende Symptomverkuppelungen zu finden; er weist das Zutreffende 
dieser Anschauungen an der Gruppe der endogenen (funktionellen) Psychosen 
nach. Es ist richtig, wir werden Manie. Melancholie. gewisse Formen von 
Paranoia, hysterische und degenerative Psychosen nicht als scharf von 
einander abgrenzbare Krankheitseinheiten auffassen diirfen, sondern als 
Typen, die bald leidlich gut umschrieben sind, bald in der mannigfachsten 
Weise sich mischen und in einander iibergehen; der Aufsatz von Bumke 
wird mithelfen, dieser Ueberzeugung, die auch sonst schon vielfach zum 
Ausdruck gebracht worden ist, Boden zu gewinnen. Es ist ebenso richtig, 
was Bumke auch ausfiihrt, daC dasselbe wahrscheinlich fiir eine andere 
grofle Gruppe von Erkrankungen gilt, die wir neuerdings durch Bonhoeffers 
Bearbeitung besser kennen gelernt haben, die exogenen oder symptomati- 
schen Psychosen. Und wenn wir genauer zusehen, werden wir in der Dementia 
praecox mit ihren symptomatisch sehr verschiedenen ,,Unterformen 4< eine 
weitere solche Gruppe erkennen, geradeso wie in der Epilepsie und in der 
progressiven Paralyse; bei letzterer haben wir als Gewahrsmami dafiir be- 
reits Wernicke , der in der Paralyse ,,nur eine aetiologische Zusammen- 
fassung von sonst untereinander sehr verschiedenen Psychosen“ sah, von 
Psychosen, bei denen konstant lediglich die anatomischen Veranderungen, 
die Symptome von seiten des Pojektionssystems und die Ausfallserschei- 
nungen der Demenz sind. Fiir alle diese Erkrankungen gilt das gleiche, 
was Bumke beziiglich der Abgrenzbarkeit der endogenen Psychosen betont: 
Krankheitszustande, die der alteren, vorwiegend symptomatisch betrachten- 
den Psychiatrie als zum Teil wesensverschieden imponierten, haben sich 
(atiologisch und anatomisch) zusammenfassen lassen zu gut abgegrenzten 
einheitlichen Gruppen von Typen, welche ihrerseits im einzelnen vielfach 
durch flie&ende Uebergange miteinander verbunden sind; das zeigen die 
exogenen Psychosen, die Epilepsie, die Paralyse, die Dementia praecox. 
Insofem lehrt uns die Gruppe der endogenen Erkrankungen, wenn wir sie 
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nur in das rechte Verhaltnis zu den anderen Krankheitseinheiten setzen, 
nichts Neues, jedenfalls nichts Neues, das nns zwange anzunehmen, daB wir 
uns bei dem anscheinend noch recht groCen ungeniigend bekannten Gebiet 
psychischer Erkrankungen fiir alle Zukunft mit dem rein symptomatolo- 
gischen Abgrenzungsmodus, mit der Auffindung gewisser immer wieder- 
kehrender Symptomverkuppelungen werden begniigen miissen. Nur wenn 
wir das tatsachlich von vornherein annehmen. kann uns der Weg, auch hier 
allmahlich zu Kiankheitseinheiten ahnlich den bereits bekannten zu gelangen, 
verlegt eischeinen, und dann schaffen wir uns selber damit erst kiinstlich 
die Berechtigung zu Resignation und zu lahmendem Pessimismus. 

Die Einheiten zweiter Ordnung Hoches sind die jetzt allenthalben 
in der Psychiatric viel genannten Symptomkomplexe, Syndrome, oder 
Symptomverkuppelungen, mit denen auch Bumke in seinem Aufsatz rechnet. 
GewiB haben wir ein Recht, in ihrer Prazisierung und Umgrenzung einen 
ganz wesentlichen Fortschritt der neueren Psychiatric zu sehen — soweit die 
Symptomatologie des Einzelfalles und des einzelnen Krankheitsbildes in 
Betracht koramt. Ihre Bedeutung aber fiir die klinische Systematik wird 
immer beschrankt bleiben. Die Symptomkomplexe stellen, wie Hoche es 
t ref fend ausdruckt, Reaktionsfoimen dar, aber auch nicht mehr; mit ihnen 
reagiert die „normale Psyche * 4 auf Schadigungen oder Veranderungen der 
allerverschiedensten Art, und sie kann nicht anders reagieren. Ihre Zahl 
ist wahrscheinlich iiberhaupt nicht groB, deshalb sehen wir sie, bald einzeln, 
bald mannigfach vermengt. immer wieder kehren. Zu einem Teil sind solche 
Verkuppelungen in der normalen Psyche bereits praformiert {Hoche), und 
eine krankhafte Storung besteht eventuell nur in einer (generellen reap, ein- 
seitigen) Steigerung dieser Komplexe. Dann fallt es dem Gesunden leicht, 
die Storungen des Kranken ,,nachzuempfinden*‘; daB das besonders haufig 
bei den funktionellen Psychosen Bumkes der Fall ist, wild wahrscheinlich 
lediglich an der relativen Geringfiigigkeit des zugrundeliegenden Krankheits- 
vorganges liegen, der nur solche Steigerungen und nichts weiter verursacht, 
wahrend giobere Kt ankheitsprozesse tiefer eingreifen, und — meist neben 
den gleichen Steigerungen** — Symptomkomplexe erzeugen, die, mit 
Bumke zu reden, dem vom Normalen ausgehenden psychologischen Ver- 
standnis uniiberwindliche Hindemisse bereiten. Die Erfahrung lehrt, daB 
alle Symptomverkuppelungen jedesmal an Bedeutsamkeit stark verlieren, 
wenn wir wirkliche Krankheitseinlieiten kennen lemen: wer stoBt sich jetzt 
noch an der auBerordentlichen Verschiedenheit der paralytischen Krankheits- 
bilder, wer an den uberaus groBen Unterschieden in den Erscheinungs- 
formen der Dementia praecox, wer an den weitgehend differenten AeuBe- 
rungen der Epilepsie ? Manie und Melancholie, schroffe Gegensatze in der 
alten Psychiatric, haben fiir uns bei klinischer Betrachtung den groBten 
Teil ihrer Gegensatzlichkeit verloren. 

Meister in der Herausschalung und Zergliederung von Komplexen 
(der Name war damals allerdings noch nicht gebrauchlich) ist Wernicke ge- 
wesen. Krankheitseinheiten waren fiir ihn rein symptomatologisch um- 
schriebene Zustandsbilder; Korsakowsche Psychcse der Trinker und Pres- 
byophrenie waren fiir ihn dieselbe Krankheit, weil beide den amnestischen 
Symptomenkomplex aufweisen; die weniger auffalligen Differenzen ver- 
nachlassigte er fiir seine Klassifizierung bewuBt. Aber Wernicke zog dann 
auch folgerichtig die Konsequenzen aus dieser Auffassung und loste die be¬ 
reits vorhandenen klinischen Einheiten (Paralyse, Epilepsie) wieder auf, 

Wir sehen demnach, Bumke demonstriert uns in iiberzeugender Weise 
die Unmoglichkeit innerhalb der endogenen, von ihm funktionell genannten, 
Erkrankungen mehr a Is einzelne Symptomkomplexe abzugrenzen. Aber 
wir konnen ihm nicht folgen, wenn er. wie aus seinem Aufsatz hervorzugehen 
scheint, annimmt, daB dasselbe, im gleichen oder auch nur in geringerem 
MaBe, fiir die Psychiatric iiberhaupt gilt. Wir diirfen nicht die Erfahiungen 
an den Einzelformen innerhalb der einheitlichen Gruppe der endogenen 
Psychosen verallgemeinern. Was hier beziiglich der Abgrenzbarkeit Giiltig- 
keit hat, gilt wahrscheinlich auch fiir die Einzelfoimen anderer Gruppen, 
(z. B. die exogenen Psychosen, die Dementia praecox, die Paralyse, die 
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Epilepsie), gilt aber keineswegs fiir die Abgrenzbarkeit der Krankheits- 
gruppen bezw. — Einheiten unter einander. — 

Aller dings, solche Erorterungen sind heute noch zu einem grofien Teil 
Glaubensfragen, dogmatische Angelegenheiten (Hoche), und schon die blofie 
Verstandigung dariiber pflegt auf Schwierigkeiten zu stofien, weil es sich 
um Dinge handelt, die den Niederschlag der Erfahrungen des Einzelnen 
ausmachen. Verfriihte Verallgemeinerungen sind gewifi eine der Haupt- 
ursachen fiir das Einsclilagen von falschen Wegen in jeder Wissenschaft; 
darin liegt die Berechtigung der Bumke schen Warnung, die in der Psychia¬ 
tric an der progressiven Paralyse gemachten Erfahrungen kritiklos zu ver- 
allgemeinem. Doch, glaube ich, haben wir deshalb noch keinen Grund, 
nun etwa zu verallgemeinern, was uns die Gruppe der endogenen Psychosen 
beziiglich der Abgrenzbarkeit ihrer Unteriounen lehrt, und uns mit der 
Umgrenzung entsprechender Zustande auch sonst in der Psychiatric zu 
begniigen. Zu pessimistischen Auffassungen beziiglich der Moglichkeit einer 
klinisch-psychiatrischen Systematik, die auf gleicher Stufe mit anderen 
bereits weiter entwickelten medizinischen Disziplinen steht, geben uns die 
Detailforschungen an den endogenen Psychosen keine Veranlassung. 

Schrdder. 

Peritz : Die Nervenkrankheiten des Kindesalters, Berlin 1912. 491 Seiten. 

Das zunehmende Interesse auch der Xeurologen und Psychiater an den 
Erkrankungen des Kindesalters dokumentiert sich am klarsten in der 
raschen Aufeinanderfolge von lehrbuchmafiigen Darstellungen der kind- 
lichen Xeuropathologie. Verfasser hat sich bei seinem Bucli bemiiht, die 
Grenze des Stoffes so zu ziehen, dafi nur Krankheiten besprochen werden, 
,,die fast ausschliefilich dem Kindesalter eigen sind, oder eine bcsondere 
Farbe dadurch bekommen, dafi sie das noch unfertige Zentralnei vensystem 
des Kindes befallen. “ Als Einteilungsprinzip hat er atiologische Gesichts- 
punkte gewahlt, imd die infantile Zerebrallahmung und die familiaren, 
hereditaren KLrankheiten nach einigen allgemeinen Abschnitten an den 
Anfang des speziellen Teils gestellt. Er laCt dann die entziindJichen Krank¬ 
heiten des Nervensysterns und dann die Xeurosen folgen und schlieCt nach 
einem Abschnitt iiber die Erkrankungen durch St orung der inneren Sekret ion 
mit den angeborenen Defektphychosen ab. 

Als Kritik ist ohne weiteres zuzugeben, dafi Verf. sehr viel Gutes an 
eigenen Erfahrungen und geschickter Zusammenfassung schwebender Fra gen 
bietet und daher sein Buch fiir den Kinderarzt und praktischen Aizt eine 
sehr wertvolle Bereicherung der Literatur darstellt. Entfcprccheiid den 
fruheren Arbeiten des Verf. und seiner ganzen neurologischen Richtung 
zeigen sich diese Vorziige in hellstem Licht in den ersten sehr vollstandig be- 
handelten Abschnitten liber die organischen Krankheiten. Nicht ganz so 
befriedigend scheinen dem Ref. dagegen die Absclmitte iiber die funk- 
tionellen Krankheiten gelungen zu sein. Die Zusammendrangung z. B. 
aller neuropathischen und psyehopathischen Zustande in einen kleinen 
Abschnitt iiber Xervositat diirfte der ungeheuren Bedeutung und grofien 
Schwierigkeit der Beurteilimg dieser Zustande nicht gerecht weiden; auch 
die nur kurze Erwahnung des Stammelns als eines Symptoms der „Ner- 
vositat“, das pavor nocturnus als einer hysterisehen Schlafstorung, die 
Identifizierung imd in wenigen Satzen erledigte Besprechung der Salaam- 
krampfe und des Spasmus nutans diirften zu Widersprlichen reizen. Doch 
sind das natiirlich nur kleine Einwande, die in einer 2. Auflage leicht sich 
beriicksichtigen lassen werden. Stier. 

Bruns, L., A. Cramer und Th. Ziehen, Handbuch der Nervenkrankheiten 

im KindescUter. Berlin. 1912. S. Karger. Lex. 6° XIII u. 980 Seiten. 

Mit 189 Abbildungen im Text und 3 Tafeln. 

Der kiirzeren lehrbuchartigen Behandlung der kindlichen Ner\ r en- 
krankheiten durch Peritz ist zeitlich schnell dies grofie Handbuch iiber das 
gleiche Thema gefolgt, dessen Verfasser schon fiir den Wert des Inhalts 
biirgen. Behandelt sind darin die funktionellen Krankheiten durch Cramer, 

Monatsechrift f. Psychiatric u. Neurologic. Bd. XXXII. Heft 6. 37 
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die Krankheiten des Riickenmarks und der peripheren Nerven duroh Bruns 
und die des Gehims durch Ziehen. Reiche Literatnrangaben erleichtem 
dabei das quellenmaBige Studium der hier zusammenhangend behandeJten 
Fragen. 

Im einzelnen hat Cramer besonders die Bediirfnisse des Praktikers 
beriicksichtigt, in den Literaturangaben vor allem die groBen Sammelwerke 
erwahnt und im Text einen breiten Raum der Aetiologie und der Therapie 
eingeraumt. Die auf reiche personliche Erfahrung sich stiitzenden Winke 
fiir die Behandlung der Hysterie, der Epilepsie, der endogenen Nervositat 
u. a. werden dem Kinderarzt besonders willkommen sein und auch dem 
praktischen Arzt das Buch wertvoll machen. DaB dabei trotz des erheb- 
lichen Umfangs nicht alle denkbaren Wiinsche erfiillt sind — z. B. iiber den 
Spasmus nutans, den pa vor noctumus u. a. —, kann dem Ganzen keinen 
Abbruch tun. 

Ueberreichlich fast ist gegeniiber dem ersten Abschnitt der zweite aus- 
gefallen. Bruns bringt. hier unter weitestgehender Beriicksichtigung all- 
gemeiner neurologischer Fragen, der Symptomatologie und Lckalisations- 
lehre eine Beschreibung tatsaclilich aller Krankheiten des Riickenmarks und 
der peripheren Nerven, die im Kindesalter beobachtet sind oder vorkommen 
konnen. Die klare und absolute Vollstandigkeit der Darstellung diirfte ihm 
jeder, vor allem der nicht neurologische Spezialist. zu Dank wissen.* 

Ziehens Anteil zeichnet sich nicht nur durch die bekannte faszinierend 
klare und weitgetriebene logische Einteilung des Stoffes, sondem auch durch 
umfassende, an das Ende jedes Abschnitts gestelite Literaturverzeichnisse 
aus, die auch kleinere und rein kasuistische Arbeiten enthalten, die sonst 
leicht iibersehen werden. Stier. 


Personalien. 


Privatdozent Dr. R. Cassirer in Berlin und Privatdozent Dr. Kurt 
Goldstein in Konigsberg haben den Professortitel erhalten. 

Tn Breslau hat sich Dr. Stertz f Oberarzt der psychiatrischen Klinik. 
als Privatdozent fiir Neurologie und Psychiatrie habilitiert. 


Notiz. 


£m Januar 1913 wird in Templin bei Berlin von der deutschen Zentrale 
fiir ,J ugendfiirsorgo ein Heilerziehungsheim fiir 24 psychopathische Knaben 
von (i If) .fahren eroffnet. Das Heim ist eine Stiftung, die vor allem dem 
Mittelstand zugute kommen soli. Dementsprechend ist das Pflegegeld 
auf monatlich (iO Mk. festgesetzt. Die neue Anstalt untersteht der Leitimg 
eines ausgebildeten Padagogen und stelit unter spezialarztlicher Ueber- 
wachung. 
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